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ПРЕДИСЛОВИЕ
Современная высшая медицинская школа ориентирована на 
специалиста качественно нового уровня, обладающего системным 
мышлением, способным быстро ориентироваться в огромном потоке 
современной информации для поиска, выбора и принятия правильного 
решения в конкретной клинической ситуации. В 21 веке произошла полная 
смена представлений по наиболее актуальным направлениям медицины, 
изменение медицинской терминологии, произошел стремительный 
прогресс в методах обследования и лечения больных с применением 
инновационных разработок, обоснованы принципы «медицины, 
основанной на доказательствах». В то же время огромный поток 
информации, обрушивающийся на студента, противоречивость и 
разрозненность материала - затрудняют его усвоение. Часто студент «за 
большим, не видит малого»: прекрасно ориентируясь в этиологии и 
патогенезе заболевания, на практике затрудняется оказать своевременную 
и правильную профессиональную помощь пациенту в неотложной 
ситуации на догоспитальном этапе. Студенты медицинских вузов должны 
уметь оказывать первую помощь при несчастных случаях, на месте 
дорожного происшествия и осуществлять транспортировку тяжелых 
больных и пострадавших в лечебные учреждения. Приемы первой помощи 
элементарны, но им не уделяют достаточного внимания в процессе 
обучения студентов. Цель данного руководства -  акцентировать внимание 
студентов на наиболее часто встречающиеся неотложные состояния в 
повседневной работе врача и научить приемам и принципам оказания 
скорой и неотложной медицинской помощи.
Оказание неотложной помощи является одним из наиболее 
сложных и ответственных разделов клиники внутренних болезней. 
Неотложные состояния - это патологические изменения в организме, 
которые приводят к резкому ухудшению здоровья, угрожают жизни 
больного и требуют экстренных лечебных мероприятий. Прогноз жизни 
больного зависит от наблюдательности и максимальной собранности 
врача, четкости и быстроты действий, умения получить и 
систематизировать сведения об обстоятельствах болезни, спланировать и 
провести лечение больного. Всё это требует от будущего врача 
теоретических знаний и умения применять их на практике. Данные 
рекомендации представляют собой основу, на которой строиться 
прохождение производственной врачебной практики по терапии студента 
V курса лечебного факультета, его дальнейшее самообразование как врача 
общей практики.
Руководство должно рассматриваться, как ориентировочные 
практические рекомендации по оказанию неотложной помощи на
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догоспитальном этапе при работе на станции скорой медицинской и 
неотложной помощи и дежурстве в стационаре. В каждом конкретном 
случае необходим контроль и коррекция в зависимости от и конкретной 
ситуации, особенностей течения заболевания, которые поможет 
осуществить куратор практики (врач-ординатор ЛПУ, преподаватель 
ВУЗа).
1. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ
Определение. Неотложные состояния - это патологические изменения в 
организме, которые приводят к резкому ухудшению здоровья, угрожают 
жизни больного и требуют экстренных лечебных мероприятий. Различают 
следующие неотложные состояния:
• Непосредственно угрожающие жизни
• Не угрожающие жизни, но без оказания помощи угроза будет 
реальной
• Состояния, при которых неоказание экстренной помощи повлечёт за 
собой стойкие изменения в организме
• Ситуации, при которых необходимо быстро облегчить состояние 
больного
• Ситуации, требующие медицинского вмешательства в интересах 
окружающих в связи с неадекватным поведением больного 
Общие принципы лечения - сохранить функции жизненно 
важных органов
•  восстановление функции внешнего дыхания
•  купирование коллапса, шока любой этиологии
•  купирование судорожного синдрома
•  профилактика и лечение отека головного мозга
2. СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ
Определение. Сердечно-легочная реанимация (СЛР)-комплекс 
мероприятий, направленных на восстановление утраченных или резко 
нарушенных жизненно важных функций организма у больных в состоянии 
клинической смерти.
Основные 3 приема СЛР по П. Сафару, «правило АВС»:
• Aire way open -  обеспечить проходимость дыхательных путей;
•  Breath for victim -  приступить к искусственному дыханию;
• Circulation his blood -  восстановить кровообращение.
б
А - осуществляется тройным приемом по Сафару - запрокидывание 
головы, предельное смещение вперед нижней челюсти и открывание рта 
больного.
• Придать больному соответствующее положение: уложить на 
твердую по-верхность, на спину положив под лопатки валик из 
одежды. Голову максимально закинуть назад
• Открыть рот и осмотреть ротовую полость. При судорожном 
сжатии жевательных мышц для его открытия применить 
шпатель. Очистить ротовую полость от слизи и рвотных масс 
намотанным на указательный палец носовым платком. Если язык 
запал -  вывернуть тем же пальцем
Рис. Подготовка к проведению искусственного дыхания: выдвигают 
нижнюю челюсть вперед (а), затем переводят пальцы на подбородок и, 
оттягивая его вниз, раскрывают рот; второй рукой, помещенной на лоб, 
запрокидывают голову назад (б).
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Рис. Восстановление проходимости дыхательных путей, 
а- открывание рта: 1-скрещенными пальцами,2 -захватом нижней челюсти, 
3- с помощью распорки,4- тройной прием, б- очистка полости рта:1 -  с 
помощью пальца,2- с помощью отсоса, (рис. по Мороз Ф.К.)
В - искусственная вентиляция легких (ИВЛ). ИВЛ — это вдувание 
воздуха или обогащенной кислородом смеси в легкие пациента без/с 
применением специальных устройств. Каждое вдувание должно занимать 
1-2 сек, а частота дыхательных движений составлять 12-16 в минуту. ИВЛ 
на этапе доврачебной помощи осуществляется «рот в рот» или «рот в 
нос» выдыхаемым воздухом. При этом об эффективности вдоха судят по 
подъему грудной клетки и пассивному выдыханию воздуха. Бригадой 
скорой помощи обычно используются либо воздуховод, либо лицевая 
маска и мешок Амбу, либо интубация трахеи и мешок Амбу. •
•  Встать с правой стороны, левой рукой 
придерживая голову пострадавшего в 
запрокинутом положении, одновременно 
прикрывают пальцами носовые ходы. Правой
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Рис. ИВЛ «рот рукой следует выдвинуть вперед и вверх
в рот». нижнюю челюсть. При этом очень важна
следующая манипуляция:
а) большим и средним пальцами придерживают
челюсть за скуловые дуги;
б) указательным пальцем приоткрывают ротовую 
полость;
в) кончиками безымянного пальца и мизинца (4 и 
5 пальцы) контролируют пульс на сонной 
артерии.
Сделать глубокий вдох, обхватив губами рот 
пострадавшего и произвести вдувание. Рот 
предварительно с гигиенической целью 
накрыть любой чистой тканью.
В момент вдувания контролировать подъем 
грудной клетки
При появлении признаков самостоятельного^ 
дыхания у пострадавшего ИВЛ сразу не£ 
прекращают, продолжая до тех пор, пока 
число самостоятельных вдохов не буде 
соответствовать 12-15 в I минуту. При 
этом по возможности синхронизируют 
ритм вдохов с восстанавливающимся» 
дыханием у пострадавшего.
ИВЛ «изо рта в нос» показана при оказании^110' * из°  Рта в
1 Н О С »помощи утопающему, если реанимацию 




ИВЛ с помощью мешка «Амбу» показано 
если оказание помощи «изо рта в рот» или 
«изо рта в нос»
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Рис. ИВЛ с помощью простейших 
приспособлений.
а -  через S -  образный воздуховод; б- с помощью 
маски и мешка «Амбу»;в- через интубационную 
трубку; г- чрескожная трансгортанная ИБЛ. (рис. 
по Мороз Ф.К.)
С - непрямой массаж сердца.
• Пациент лежит на спине на твердой поверхности. Оказывающий 
помощь становится сбоку от пострадавшего и кисть одной руки 
кладет на нижнесрединную треть грудины, а кисть второй -  
сверху, поперек первой для увеличения давления.
• врач должен стоять достаточно высоко (на стуле, табурете, 
подставке, если больной лежит на высокой кровати или на 
операционном столе), как бы нависая своим телом над 
пострадавшим и, оказывая давление на грудину не только 
усилием рук, но и весом своего тела.
• Плечи реаниматора должны находиться прямо над ладонями, 
руки в локтях не согнуты. Ритмичными толчками проксимальной 
части кисти надавливают на грудину с целью смещения ее по 
направлению к позвоночнику приблизительно на 4-5 см. Сила 
давления должна быть такой, чтобы на сонной или бедренной 
артерии один из участников бригады мог отчетливо определить 
искусственную пульсовую волну.
ю
•  Число сжатий грудной клетки должно быть 100 в 1 минуту
•  соотношение компрессий грудной клетки и искусственного 
дыхания у взрослых составляет 30: 2 независимо от того, один 
или два человека проводят СЛР.
•  У детей 15:2, если СЛР проводят 2 человека, 30:2 -  если ее 
проводит 1 человек.
•  одновременно с началом ИВЛ и массажа внутривенно струйно: 
каждые 3-5 минут 1 мг адреналина или 2-3 мл эндотрахеально; 
атропин -  3 мг внутривенно струйно однократно.
Рис. Положение больного и оказывающего 
помощь при непрямом массаже сердца.
ЭКГ - асистолия (изолиния на ЭКГ)
• внутривенно 1 мл 0,1% р-р эпинефрина ( адреналина), повторно 
внутривенно через 3 -4  минуты;
• внутривенно атропин 0,1% раствор - 1 мл (1 мг) + 10 мл 0,9% р- 
ра натрия хлорида через 3 - 5  минут (до получения эффекта или
общей дозы 0,04 мг/кг);
• Бикарбонат натрия 4% - 100 мл вводят только после 20-25 минут •
• при сохранении асистолии -  немедленная чрескожная,
электрокардиостимуляция.
ЭКГ - фибрилляция желудочков (ЭКГ -  зубцы разной 
амплитуды беспорядочно расположенные)
• электрическая дефибрилляция (ЭИТ). Рекомендуется 
проведение разрядов в 200, 200 и 360 Дж (4500 и 7000 В). Все 
последующие разряды - 360 Дж.
• При фибрилляции желудочков после 3-его разряда вводится 
кордарон в начальной дозе 300 мг + 20мл 0,9% р-ра натрия 
хлорида или 5%р-ра глюкозы, повторно -  по 150 мг ( максимум 
до 2 г). При отсутствии кордарона вводят лидокаин -  1-1,5 мг/кг 
каждые 3-5 минут до суммарной дозы 3 мг/кг.
СЛР.
чреспищеводная или эндокардиальная временная
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• Сернокислая магнезия -  1-2 г в/в в течение 1-2 минут, 
повторить через 5-10мин.
• Госпитализация в отделение реанимации / интенсивной терапии
Схема. Последовательность действий
при проведении сердечно-лёгочной 
реанимации ( по Р. Н. Лебедевой, А. А. 
Ерёменко):
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3. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ
ШОКЕ
Определение. Анафилактический шок — это системная аллергическая 
реакция немедленного типа на повторное введение аллергена в результате 
быстрого массивного иммуноглобулин-Е -опосредованного выделения 
медиаторов из тканевых базофилов (тучных клеток) и базофильных 
гранулоцитов периферической крови (Р.И.Швец,Е.А.Фогель,2010г.). 
Провоцирующие факторы:
•  прием лекарственных препаратов: пенициллин, сульфаниламиды, 
стрептомицин, тетрациклин, производные нитрофурана, амидопирин, 
аминофиллин ,эуфиллин, диафиллин, барбитураты, антигельминтные 
препараты, тиамина гидрохлорид, глюкокортикостероиды, новокаин, 
тиопентал натрия, диазепам, рентгенконтрастные и йодсодержащие 
вещества.
• Введение препаратов крови.
• Пищевые продукты: куриные яйца, кофе, какао, шоколад, клубника, 
земляника, раки, рыба, молоко, алкогольные напитки.
• Введение вакцин и сывороток.
• Укусы насекомых (осы, пчелы, комары)
• Пыльцевые аллергены.
• Химические средства (косметика, моющие средства).
• Местные проявления: отёк, гиперемия, гиперсаливация, некроз
• Системные проявления: шок, бронхоспазм, ДВС-синдром, кишечные 
расстройства
Неотложная помощь:
• Прекратить контакт с аллергенами : остановить парентаральное 
введение лекарственного средства; удалить из ранки жало насекомого 
инъекционной иглой (удаление пинцетом или пальцами нежелательно , 
так как возможно выдавливание оставшегося яда из оставшегося на 
жале резервуара ядовитой железы насекомого) К месту инъекции 
приложить лед или грелку с холодной водой на 15 мин.
• Больного уложить (голова выше ног), повернуть голову в сторону, 
выдвинуть нижнюю челюсть, при наличии съемных протезов -  снять 
их.
• При необходимости провести СЛР, интубацию трахеи; при отеке 
гортани - трахеостомию.
•  Показания к ИВЛ при анафилактическом шоке:
- отек гортани и трахеи с нарушением проходимости - дыхательных путей;





- развитие - коагулопатического кровотечения.
Немедленная интубация трахеи и ИВЛ выполняется при потере сознания, 
снижении систолического АД ниже 70 мм рт. ст., в случае возникновения 
стридора.
Появление стридора указывает на обструкцию просвета верхних 
дыхательных путей более чем на 70-80%, в связи с чем следует 
интубировать трахею больного трубкой максимально возможного 
диаметра.
Медикаментозная терапия:
• Обеспечить внутривенный доступ в две вены и начать переливание 
0,9%- 1,000 мл р-ра натрия хлорида, стабизол- 500 мл, полиглюкин -
400 мл
• Эпинефрин (адреналин) 0,1% - 0,1 -0,5 мл внутримышечно, при 
необходимости повторить через 5 -20 мин.
• При анафилактическом шоке средней степени тяжести показано 
дробное (болюсное) введение 1-2 мл смеси ( 1 мл -0,1% адреналина 
+10мл 0,9% р-ра натрия хлорида) через каждые 5-10 мин до 
стабилизации гемодинамики.
• Интратрахеально эпинефрин вводят при наличии интубационной 
трубки в трахее — как альтернатива внутривенному или 
внутрисердечному путям введения (одномоментно 2—3 мл в разведении 
по 6-10 мл в изотоническом растворе натрия хлорида).
•  преднизолон внутривенно 75-100 мг - 600 мг (1 мл = 30 мг
преднизолона), дексаметазон — 4—20 мг (1 мл = 4 мг), гидрокортизон — 
150-300 мг,(при невозможности внутривенного введения 
внутримышечно).
• при генерализованной крапивнице или при сочетании крапивницы с 
отеком Квинке - дипроспан (бетаметазон ) -1-2 мл внутримышечно.
• при отеке Квинке показана комбинация преднизолона и 
антигистаминных препараты нового поколения : семпрекс, телфаст, 
кларифер, аллертек.
•  мембраностабилизаторы внутривенно; аскорбиновая кислота 500 
мг/сутки (8-10 10. мл 5% раствора или 4-5 мл 10% раствора), 
троксевазин 0,5 г/сутки (5 мл 10% раствора), этамзилат натрия 750 
мг/сутки (1 мл = 125 мг), начальная доза — 500 мг, затем каждые 8 
часов по 250 мг.
• внутривенно эуфиллин 2,4% 10-20 мл, но-шпа 2 мл, алупент 
(бриканил) 0,05% 1-2 мл (капельно); изадрин 0,5% 2 мл подкожно.
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• при сохраняющейся гипотензии : допмин 400 мг + 500 мл 5% р- ра 
глюкозы внутривенно капельно (доза титруется до достижения уровня 
систолического давления 90 мм рт.ст.) и назначается только после 
восполнения объема циркулирующей крови.
•  при сохраняющемся бронхоспазме 2мл(2,5 мг) сальбутамола или 
беродуала (фенотерола 50мг,ипроаропия бромида 20 мг) желательно 
через небулайзер
•  при брадикардии атропин 0,5 мл -0,1% р-ра подкожно или 0,5 -1мл 
внутривенно.
•  Антигистаминные препараты целесообразно вводить больному только 
после стабилизации артериального давления, так как их действие 
может усугубить гипотензию: димедрол 1% 5 мл или супрастин 2% 
2—4 мл .или тавегил 6 мл внутримышечно, ииметидин 200—400мг (10% 
2—4 мл) внутривенно. Аамотидин 20 мг каждые 12 часов (0.02 г сухого 
порошка разводят в 5 мл растворителя) внутривенно. пиполыЬен 2.5% 
2—4 мл подкожно.
• Госпитализация в отделение интенсивной терапии / аллергологии при 
генерализованной крапивнице, отеке Квинке.
4. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОЙ СЕРДЕЧНО - 
СОСУДИСТОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ: КАРДИОГЕННОМ 
ШОКЕ, ОБМОРОКЕ КОЛЛАПСЕ
Определение. Острая сердечно-сосудистая недостаточность -  это 
патологическое состояние, обусловленное неадекватностью сердечного 
выброса метаболическим потребностям организма. Может быть 
обусловлено 3 причинами или их сочетанием:
- внезапным снижением сократимости миокарда
- внезапным снижением объема крови
- внезапным падением сосудистого тонуса.
Причины возникновения: артериальная гипертензия, приобретенные 
и врожденные пороки сердца, тромбэмболия легочной артерии, инфаркт 
миокарда, миокардит, кардиосклероз, миокардиопатии. Условно сердечно­
сосудистую недостаточность подразделяют на сердечную и сосудистую.
Острая сосудистая недостаточность характерна для таких состояний, 
как обморок, коллапс, шок.
Кардиогенный шок : неотложная помощь. 
Определение. Кардиогенный ш о к - это неотложное состояние 
возникающее вследствие острой недостаточности кровообращения,
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которое развивается из-за ухудшения сократительной способности 
миокарда, нагнетательной функции сердца или нарушения ритма его 
деятельности. Причины: инфаркт миокарда, острый миокардит, травмы 
сердца, заболевания сердца.
Клиническую картину шока определяют его форма и выраженность. 
Различают 3 основных формы: рефлекторный (болевой), аритмогенный, 
истинный.
Рефлекторный кардиогенный шок -  осложнение инфаркта миокарда, 
возникающее на высоте болевого приступа. Чаще возникает при нижнее- 
задней локализации инфаркта у мужчин среднего возраста. 
Гемодинамика нормализуется после купирования болевого приступа. 
Аритмогенный кардиогенный шок -  следствие нарушения сердечного 
ритма, чаще на фоне желудочковой тахикардии > 150 в 1 минуту, 
фибрилляции предсерий, желудочков.
Истинный кардиогенный шок -  следствие нарушения сократительной 
способности миокарда. Самая тяжелая форма шока на фоне обширного 
некроза левого желудочка.
•  Адинамия, заторможенность или кратковременное психомоторное 
возбуждение
• Лицо бледное с серовато- пепельным оттенком, кожный покров 
мраморного цвета
• Холодный липкий пот
• Акроцианоз, конечности холодные, вены спавшиеся
•  Основной симптом -  резкое падение САД < 70 мм. рт. ст.
• Тахикардия, одышка, признаки отека легких
•  Олигоурия
•  0,25 мг ацетилсалициловой кислоты разжевать во рту
• Уложить больного с приподнятыми нижними конечностями;
• оксигенотерапия 100% кислородом .
• При ангинозном приступе: 1мл 1% раствора морфина или 1-2 мл 
0,005% р - ра фентанила.
•  Гепарин 10 000 -15 000 ЕД + 20 мл 0,9% натрия хлорида внутривенно 
капельно.
• 400 мл 0,9% р -ра натрия хлорида или 5% р-р глюкозы внутривенно 
за 10 мин;
•  внутривенно струйно р-ры полиглюкина, рефортрана, стабизола, 
реополиглюкина до стаблизации АД (САД 110 мм. рт. ст,„)
• При ЧСС > 150 в мин. -  абсолютное показание к ЭИТ, ЧСС <50 в 
мин абсолютное показание к ЭКС.
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• Нет стабилизации АД: допмин 200 мг внутривенно капельно + 400 
мл 5% р-ра глюкозы, скорость введения с 10 капель в минуту до 
достижения САД не менее 100 мм рт. ст.
• Если нет эффекта: норадреналина гидротартрат 4 мг в 200 мл 5% р- 
ра глюкозы внутривенно капельно, постепенно повышая скорость 
инфузии с 0,5 мкг/мин до САД 90 мм рт. ст.
• если САД более 90 мм рт.ст.: 250 мг р-ра добутамина+в 200 мл 0,9% 
натрия хлорида внутривенно капельно.
• Госпитализация в отделение реанимации / интенсивной терапии
Неотложная помощь при обмороке.
Определение. Обморок - острая сосудистая недостаточность с 
внезапной кратковременной потерей сознания, обусловленной осгрой 
недостаточностью притока крови к мозгу. Причины: негативные эмоции 
(стресс), боль, резкая смена положения тела (ортостатический) при 
расстройстве нервной регуляции тонуса сосудов.
• Шум в ушах, общая слабость, головокружение, бледность лица
• Потеря сознания, больной падает
• Бледность кожного покрова, холодный пот
• Пульс нитевидный, снижение артериального давления, конечности
холодные
• Продолжительность обморока от нескольких минут до 10-30 минут
• Уложить больного с опущенной головой и поднятыми ногами, 
освободить от тесной одежды
• Дать понюхать 10% водный р-р аммиака (нашатырный спирт)
• Мидодрин (гутрон) перорально по 5 мг ( в таблетках или 14 капель 1% 
р-ра), максимальная доза -  30 мг / сутки или внутримышечно, или 
внутривенно 5 мг
• Мезатон (фенилэфрин) внутривенно медленно 0,1 -0,5 мл 1% р-ра + 
40 мл 0,9 % р-ра натрия хлорида
•  При брадикардии и остановке сердечной деятельности атропина 
сульфат 0,5 -  1 мг внутривенно струйно
• При остановке дыхания и кровообращения - СЛР
Неотложная помощь при коллапсе.
Определение. Коллапс - острая сосудистая недостаточность, которая 
возникает вследствие торможения симпатической нервной системы и 
повышении тонуса блуждающего нерва, что сопровождается расширением 
артериол и нарушением соотношения между емкостью сосудистого русла
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и ОЦК. Вследствие этого снижаются венозный возврат, сердечный выброс 
и мозговой кровоток.
Причины: боль или её ожидание, резкая смена положения тепа 
(ортостатический), передозировка антиаритм и ческих препаратов, 
ганглиоблокаторов, местных анестетиков (новокаин). Антиаритмических 
препаратов.
•  Общая слабость, головокружение, шум в ушах, зевота, тошнота, рвота
• Бледность кожного покрова, холодный липкий пот
• Снижение артериального давления (систолическое АД меньше 70 мм 
рт. ст.), брадикардия
• Возможна потеря сознания
• Горизонтальное положение с приподнятыми ногами
• 1 мл 25% р-ра кордиамина, 1-2 мл 10% р-ра кофеина
• 0,2 мл 1% р-ра мезатона или 0 ,5 -1  мл 0,1% р-ра эпинефрина
• При затянувшемся коллапсе: 3-5 мг / кг гидрокортизона или 0,5 -  1 мг / 
кг преднизолона
• При выраженной брадикардии: 1 мл -0,15 р-ра атропина сульфата
• 200 -400 мл полиглюкина / реополиглюкина
5. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОЙ 
ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ: ОТЕКЕ
ЛЕГКИХ
Определение. Отёк легких — наиболее частая форма сердечной 
недостаточности, возникающая при массивном пропотевании жидкости в 
интерстициальные ткани и альвеолы. Причина: повышенное
гидродинамическое давление в легочных капиллярах или снижение 
он котического давление, повышенная проницаемость альвеоло­
капиллярных мембран.
•  Может развиваться молниеносно в течение 5-1 Оминут, остро -  на 
протяжении 1 часа, быть затяжным -  1 -  2 суток
•  Больной занимает вынужденное положение в постели ( сидя)
•  Инспираторная одышка, цианоз, кашель с отделение кровавой пенистой 
мокроты
• Аускультативно в легких жесткое дыхание и сухие хрипы, в 
дальнейшем множественные влажные хрипы, клокочущее дыхание, 
слышное на расстоянии
•  АД может быть повышено или снижено (синдром малого выброса)
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Лечение больного проводят в положении сидя с опущенными вниз 
ногами
Нитроглицерин 0,5 мг под язык ( спрэй : нитроминт.изокет по 1-2 дозы 
под язык), а далее р-р нитроглицерина 0,1% - 10 -40 мкг / мин 
внутривенно капельно (перлинганит /изокет 20-40 мг + 400мл 0,9% р- 
ра натрия хлорида.)
Морфин 6-8 мг внутривенно, вводить дополнительно по 4-6 мг с 5- 
минутными интервалами до общей дозы 16-20 мг или фентанил 
0,005% -1-2 мл в сочетании с дроперидолом 0,25% -2-4 мл; 
Фуросемид (лазикс)внутривенно струйно 40-100 мг.
Гидрокортизон 5-10 мг / кг внутривенно или преднизолон 5-10 мг / кг 
Аспирация пены из верхних дыхательных путей.
Пеногасители, кислород
При выраженной одышке -  аппаратная ИВЛ с поддержанием 
постоянного положительного давления.
При гипертоническом кризе снижение АД: клонидин 0,01% - 1-2 мл 
внутривенно
При коллапсе: допамин Sol. Dopamini 5-25 мкг/кг/мин. внутривенно 
капельно
При тахисистолической форме фибрилляции предсердий -  строфантин 
0,025% -0,3-0,5 мл + 100-200мл 0,9% р-ра натрия хлорида или
дигоксин 0,025% - 0,5 мл + 100-200 мл 0,9%р-ра натрия хлорида.
При артериальной гипотензии допамин
Госпитализация в отделение реанимации / интенсивной терапии
6. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ АРИТМИЯХ СЕРДЦА
Определение. Аримии -  нарушения частоты, ритмичности и /  или 
последовательности сердечных сокращений: учащение (тахикардия), 
урежение (брадикардия), преждевременные сокращения 
(экстрасистолия), дезорганизация ритмической деятельности ( 
фибрилляция). Причины: ИБС, ревматические пороки сердца, 
первичные и вторичные кардиомиопатии, миокардит, артериальная 
гипертензия, электролитные нарушения. Аномалии проводящей 
системы врожденные, при приеме сердечных гликозидов, теофиллина, 
при приеме алкоголя , при экстракардиальной патологии.
Тахикардия -  три или более последовательных сердечных цикла с 
частотой > 100 и более в минуту
Пароксизм -  приступообразная форма тахикардии с четко
определяемым началом и концом приступаю
Брадикардия -  три и более последовательных сердечных цикла с
частотой менее 60 в минуту.
Врачебная тактика на СМП при тахиаритмиях определяется 
стабильностью гемодинамики и коронарного кровообращения пациента. 
Падение АД < 80 мм.рт.ст., синкопальное состояние, приступ сердечной 
астмы или отёк легких, возникновение тяжелого ангинозного приступа на 
фоне тахикардии -  показание для электроимпульсной терапии
Методика проведения электроимпульсной терапии (ЭИТ)
•  Премедикация: диазепам 10-30 мг или 0,15-0,25 мг / кг внутривенно 
медленно -  если пациент в сознании
• Один электрод помещают рядом с правым краем грудины в верхней 
её части под ключицей; второй -  слева от левого соска ( середина 
электрода на уровне средней подмышечной линии)
• Альтернативная установка электродов: расположение 
«верхушечного толчка» - спереди слева в прекардиальной зоне, 
второй ( обозначен «стернальный») -  на задней поверхности 
туловища в области сердца под правой лопаткой.
•  Намоченная солевым раствором салфетка, токопроводящий гель, 
крем поместить между электродом и грудной клеткой
•  Сильно прижимать рукоятки электродов
•  При отсутствии эффекта от первого разряда постепенно наращивать 
мощность разряда :50 - 100Дж—>200 Дж—+300Дж—* максимально 360 
Дж
• При суправентрикулярной тахикардии и трепетании предсердий -  
первоначальный разряд -  100 Дж, при полиморфной -  200 Дж
Асистолия -  это вид нарушения сердечного ритма, для которого 
характерно отсутствие сокращений миокарда. ЭКГ — прямая линия. 
Клинически -  признаки остановки кровообращения.
Фибрилляция желудочков -  это хаотичное сокращение отдельных 
волокон миокарда, вследствие чего кровь не поступает в систему 
кровообращения.
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Желудочковая экстрасистолия -  внеочередное сокращение сердца 
при наличии эктопического очага возбуждения в миокарде желудочков 
или в межжелудочковой перегородке. ЭКГ -  комплекс QRS расширен, 
деформирован, отсутствует зубец Р. Клинически -  нарушения центральной 
гемодинамики и признаки сердечной недостаточности.
Пароксизмальная тахикардия -  нарушение ритма сердца, при 
котором эктопический очаг возбуждения находится в предсердиях, атрио­
вентрикулярном узле, желудочках. ЭКГ- экстрасистолы более 5 подряд и 
более, которые фиксируются одна за другой с частотой от 140 до 220 в 1 
минуту.
Атриоветрикулярная блокада -  возникает вследствие нарушения 
проведения импульсов из предсердий к желудочкам. Различают 4 степени.
I  степень - на ЭКГ удлинение интервала PQ >0,20 сек. Клинически не 
проявляется .
II степень -  на ЭКГ постепенное удлинение интервала PQ от комплекса 
QRS к комплексу QRS, с последующим выпадением QRS.
III степень -  на ЭКГ выпадение каждого, второго, третьего импульса. 
Клинически проявляется брадикардией и признаками сердечно-сосудистой
недостаточности.
IV степень -  на ЭКГ зубцы Р и комплексы QRS регистрируются 
каждый в своем ритме. Количество QRS < 50 в 1 минуту.
Клинически проявляется приступами Морганьи -Эдемса- Стокса: потеря 
сознания, судороги.
Купирование приступа Морганьи -Эдемса- Стокса
• Атропин внутривенно струйно по 0,5 мг каждые 5минут, суммарная 
доза -2 мг. Атропин вводят внутривенно струйно 0,5 -1 мл при 
необходимости через 5 минут до общей максимальной дозы 3 мг. 
Доза атропина сульфата менее 0,5 мг может пародоксально привести 
к урежению сердечного ритма! С осторожностью применять при 
открытоугольной глаукоме, застойной сердечной недостаточности, 
ИБС, митральном стенозе, атонии кишечника, хронической 
почечной недостаточности, миастении.
• Неэффективность терапии атропином -  показание к проведению 
временной ЭКС.
•  При невозможности проведения ЭКС по жизненным показаниям 
допустимо применение внутривенно капельно эпинефринаОД м г/ 
кг, допмина 2 -20 мг / кг в минуту •
• Фуросемид 40 -  60 мг внутривенно струйно
•  Госпитализация в отделение реанимации.
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7. КУПИРОВАНИЕ ПАРОКСИЗМА ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ (мерцательной аритмии)
Определение. Фибрилляция предсердий - это нарушение сердечного 
ритма, характеризующееся асинхронными сокращениями (фибрилляцией) 
отдельных волокон предсердий с частотой 350-600 в 1 минуту.
• ЭКГ: вместо зубца Р -  волны мерцания f , интервалы R-R разные, ЧСС 
90-200 в 1 минуту.
•  дигоксин 1 мл -  0,025% р-ра + 20 мл 0,9% раствора натрия
хлорида внутривенно струйно
•  Корарон (амиодарон) 300мг + 200мл 5% р-ра глюкозы внутривенно 
капельно
•  Прокаинамид (новокаинамид) 10 мл + 10 мл 0,9% р-ра натрия хлорида + 
0,3 мл мезатона
• Госпитализация в кардиологическое отделение
8. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЭКСТРАСИСТОЛИИ
Купирование приступа пароксизмальной суправентрикулярной 
тахикардии.
На фоне стабильной гемодинамики и ясного сознания купирование 
пароксизма начинают с проведения вагусных проб.
•  Задержка дыхания
•  Форсированный кашель
• Резкое натуживание после глубокого вдоха (проба Вальсальвы)
•  Стимуляция рвоты путем надавливания на корень языка
•  Массаж каротидного синуса допустим только при уверенности в 
отсутствии недостаточности кровоснабжения головного мозга ( у 
молодых пациентов)
• Надавливание на глазные яблоки не рекомендуется в связи с риском 
повреждения сетчатки
• Верапамил 2,5 -5 мг за 2-4 мин внутривенно струйно
•  Прокаинамид (новокаинамид) 10%-10 мл (1000мг) развести 0,95 р- 
ром натрия хлорида до 20 мл (концентрация 50 мг / мл) вводить 
внутривенно медленно со скоростью 50 мг / мин втечение 20 мин 
под контролем ЧСС.АД, ЭКГ в положении больного лёжа.
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Купирование приступа пароксизмальной суправентрикулярной 
тахикардии.
На фоне стабильной гемодинамики и ясного сознания купирование 
пароксизма начинают с проведения вагусных проб.
•  Задержка дыхания
•  Форсированный кашель
•  Резкое натуживание после глубокого вдоха (проба Вальсальвы)
•  Стимуляция рвоты путем надавливания на корень языка
•  Массаж каротидного синуса допустим только при уверенности в 
отсутствии недостаточности кровоснабжения головного мозга ( у 
молодых пациентов)
•  Надавливание на глазные яблоки не рекомендуется в связи с риском 
повреждения сетчатки
•  Верапамил 2,5 -5 мг за 2-4 мин внутривенно струйно
•  Прокаинамид (новокаинамид)10%- 10 мл (1000мг) развести 0,9% р- 
ром натрия хлорида до 20 мл (концентрация 50 мг /  мл) вводить 
внутривенно медленно со скоростью 50 мг / мин .вт ечение 20 мин 
под контролем ЧСС,АД, ЭКГ в положении больного лёжа.
Купирование приступа пароксизмальной желудочковой тахикардии 
• Кордарон (амиодарон) 5% - 4-6 мл внутривенно капельно , затем 200 мг
3 раза в день внутрь.
9. КУПИРОВАНИЕ ПРИСТУПА СТЕНОКАРДИИ
Определение. Приступ стенокардии -  это приступ внезапной боли, 
возникающий за грудиной, иногда в области шеи, нижней челюсти, зубах, 
руках, надплечье, с иррадиацией в левую лопатку и /или спину. Характер 
боли -  давящий, сжимающий, реже жгучий . Факторы провоцирующие 
боль: ходьба, физическая и эмоциональная нагрузка ,переедание, подъем в 
гору, холодный ветер. Боль прекращается после приема нитроглицерина 
через 1 -  3 минуты. Одновременно может повыситься артериальное 
давление, возможны экстрасистэлы и нарушения частоты пульса.
•  Нитроглицерин (нитрокор) таблетки сублингвально по 0,5 мг и 1 мг 
или сублингвальная ингаляция аэрозоля по 0,4 мг в 1 дозе
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•  Ацетилсалициловая кислота (аспирин) таблетки 100 -  300 мг в сутки
•  Пропранолол (анаприлин, обзидан) 0,1% р-р 5мл (1 мг / мл) 
внутривенно 0,5 -  1 мл
• Коринфар (кордафен, кордипин, форидон), корватон (сиднофарм) 
внутрь
• Записать ЭКГ
• Некупируемый приступ стенокардии (см. острый инфаркт миокарда, 
ниже по тексту)- показание для госпитализации в кардиологическое 
отделение
Ю.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ
МИОКАРДА
Определение. Инфаркт миокарда -  заболевание миокарда, обусловленное 
возникновением ишемического некроза участка сердечной мышцы 
вследствие недостаточности коронарного кровообращения. Причины: 
атеросклероз коронарных артерий, когда отложение атеросклеротических 
бляшек приводит к сужению сосудов, а потом к тромбозу, вследствие чего 
ухудшается и прекращается кровоснабжение участка миокарда. Иногда 
инфаркт миокарда обуславливает длительный спазм коронарных сосудов , 
артериальная гипотензия.
•  приступ интенсивной боли в области сердца, левой половины грудной 
клетки, за грудиной, продолжительностьк» 30 минут
• боль давящая, сжимающая, колющая сопровождающаяся чувством 
страхом смерти, возбуждением, потливостью, бледностью кожного 
покрова
• АД может быть повышенным, нормальным, сниженным
• Нарушения ритма сердца: групповые экстрасистолы, пароксизмальная 
желудочковая экстрасистолия, фибрилляция желудочков
• Неотложную помощь оказывает специализированная кардиологическая 
бригада скорой помощи
Регистрация ЭКГ в 12 отведениях. ЭКГ-критерии инфаркта миокарда: •
•  Острое повреждение: дугообразный подъем сегмента ST выпуклостью 
вверх, сливающийся с положительным зубцом Т или переходящий в 
отрицательный зубец Т(возможна дугообразная депрессия сегмента ST 
выпуклостью вниз).
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Мелкоочаговый некроз: появление в динамике отрицательного 
симметричного зубца Т
Крупноочаговый или трансмуральный некроз : появление 
патологического зубца Q и уменьшение амплитуды зубца R или 
исчезновение зубца R и формирование QS 
Косвенным признаком инфаркта миокарда, не позволяющим 
определить фазу и глубину процесса, служит остро возникшая блокада 
ножек пучка Гиса ( левой)
При остром коронарном синдроме проводят исследование уровня 
биомаркеров инфаркта миокарда (тропонина, МВ-креатинфосфокиназы, 
миоглобина). В условиях СМП возможно использование наборов для 
экспресс-диагностики повышения уровня тропонина в крови 
Тропонин- сократительный белок кардиомиоцитов, в норме в крови не 
определяется. Положительный результат исследования уровня 
тропонина экспресс-методом подтверждает инфаркт миокарда, но 
необходимо учитывать, что урорвень тропонина может повышаться и 
при других состояниях (ТЭЛА)Исследование тропонина необходимо 
повторить через 6-8 часов в стационаре, и еле его уровень нормальный, 
то имеет место нестабильная стенокардия.
В сомнительных случаях не теряя времени на подтверждение диагноза 
проводить терапию острого коронарного синдрома.
Нитроглицерин под язык в таблетках (0,5-1мг),аэрозоле или спрее (0,4- 
0,8 мг или 1-2 дозы).Принеобходимости и пормальном уровне АД -  
повторять каждые 5- 10 мин.
Ацетилсалициловая кислота (если больной не принимал её 
самостоятельно до приезда СМП) разжевать 160-325 мг. 
Кислородотерапия- ингаляция увлажненного кислорода через маску или 
носовой катетер со скоростью 3-5 л / мин.
Аспирин 0,375 мг разжевать
Нитроглицерин 0,5 мг под язык (или аэрозоль) трижды с интервалом 
в 5 мин.
Морфин 1 мл 1 % р-ра + 20 мл 0,9% р-ра натрия хлорида (1 мл 
полученного раствора содержит ОД мг активного вещества) вводить 
внутривенно дробно по 4-10 мл (или 2-5 мг) каждые 5-15 мин до 
устранения болевого синдрома и одышки либо до появления побочных 
эффектов (гипотензии,у гнетения дыхания, рвоты).Общая доза < 20 vu/
• Нитроглицерин -  10 мл 0,15 р-ра разводят в 100мл 0,9% р-ра натрия 
хлорида (концентрация 100мг .мл) и вводят внутривенно капельно под 
постоянным контролем АД и ЧСС. При использовании автоматического 
дозатора -  начальная скорость 2-4 акпли в минуту, которая может быть 
постепенно увеличена до максимальной скорости 30 кап в минуту (или 
3 мл/ мин).Инфузию прекращают при САД < 90мм рт.ст. (или среднего 
АД на 20% от исходного). Раствор разрушается на свету, поэтому 
флаконы и система для переливания должны быть закрыты 
светонепроницаемым материалом.
• Стрептокиназа 1 500 000 ME +в 100 мл 0,9 % р-ра натрия хлорида 
или 5% р-ра глюкозы внутривенно капельно в течение 30 минут 
(при отсутствии противопоказаний и если время транспортировки в 
стационар превышает 30 минут при крупноочаговом ИМ с подъемом 
сегмента ST)
• Алтеплаза(актелизе) 15 мг внутривенно струйно,затем 0,75 мг / 
кг(максимум 50 мг) в течение ЗОминут, затем0,5 мг / кг(максимум 35 
мг)в течение 60 мин.
• Гепарин натрия (гепарин) 5 000ME внутривенно струйно
• Надропарин кальций (фраксипарин) подкожно 100МЕ /  кг в 
зависимости от массы тела: 45-55 кг-0,4-0,5 мл; 55-70 кг -0,5 -0,6мл; 70- 
80 кг -  0,6-0,7 мл; 80-100 кг -  0,8 мл4 более 100 кг -  0,9 мл.
• Госпитализация в отделение реанимации/интенсивной терапии, минуя 
приемное отделение. Положение больного: лежа на спине со слегка 
приподнятой головой.
11.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩ Ь ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОМ КРИЗЕ
Определение. Гипертонический криз (ГК)- значительное, внезапное 
повышение САД >180 мм рт.ст. и ДАД >120 мм.рт.ст. или более 20% 
исходного АД с клиническими признаками поражения органов-мишеней: 
головного мозга, глаз, сердца, почек.
Осложненный гипертонический криз — острое или прогрессирующее 
поражение жизненно-важных органов (инсульт геморрагический или 
ишемический, отслойка сетчатки, острая расслаивающая аневризма
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аорты, отек легких, аритмии), требующие снижения АД в сроки до 1 
часа.
Неосложненный гипертонический криз -  без клинической картины 
поражения жизненно-важных органов. Снижение АД проводится в 
сроки от нескольких часов до 1 суток.
Цель купирования криза -  не нормализация АД, а его снижение на 20 - 
25% по отношению к исходно высокому. Исключение 
гипертонический криз, осложненный расслаивающей аневризмой 
аорты.
Неосложненный ГК (кардиальный вариант).
• Карведилол 12,5-25 мг внутрь, при необходимости повторить через 10- 
12 часов.
• Лабеталол 100-200 мг внутрь, затем по 200-300 мг внутрь каждые 6-8 
часов.
•  Пропранолол (обзидан) 20-40 мг сублингвально или внутрь, при 
необходимости повторить через 4-6 часов
•  Клофелин (клонидин) 0,075 мг сублингвально или внутрь, при 
необходимости повторный прием каждый час до суммарной дозы 0,6 
мг.
•  Фуросемид 40-80 мг внутрь.
• Г оспитализация в отделение кардиологии/ терапевтическое
Неосложненный ГК (сосудистый (гиперрениновый) вариант).
• Каптопрш 12,5-25 мг сублингвально или внутрь, при необходимости в 
той же дозе повторно каждые 30-60 мин.
•  Нифедипин (коринфар, кордафлекс.) 5-10 мг разжевать во рту, при 
необходимости повторить через 15-30 мин. Пациентам старше 60 лет 
начальная доза - 5 мг .
• Дибазол 1 %-4-5 мл внутривенно струйно.
•  Дроперидол 0,25% р-р 1 мл внутримышечно или внутривенно 
струйно
• Клонидин 0,5-1,0 мл 0,01% р-ра внутривенно или 0,5-2,0 мл 0,01% р- 
ра внутримышечно
• Госпитализация в отделение реанимации / интенсивной терапии 
кардиологии.
Осложненный гипертонический криз.
• Острый коронарный синдром - нитроглицерин 5-100 мкг/мин 
внутривенно капельно, эсмолол 50-100 мкг/кг/мин внутривенно капельно..
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•  Повышенное внутримозговое давление -  внутривенно капельно 
нитропруссид натрия 0,25-10 мкг/кг/мин в, эналаприлат 1,25-5 мг, 
нитроглицерин5-100 мкг/мин, внутривенно струйно..фуросемид 40-200 мг
•  Острая левожелудочковая недостаточность, кроме ИМ - эналаприлат 
1,25-5 мг внутривенно капельно.
•  Эклампсия - гидралазин 10-20 мг внутривенно капельно, магния 
сульфат внутривенно струйно 25% -5-20 мл.
•  Расслаивающая аневризма аорты - эсмолол 50-100 мкг/кг/мин 
внутривенно капельно.
•  Госпитализация в отделение реанимации / интенсивной терапии 
кардиологии.
12. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ОБУСЛОВЛЕННОЙ ОБТУРАЦЕЙ 
ИНОРОДНЫМ ТЕЛОМ
Определение. ОДН - нарушение газообмена между окружающим 
воздухом и циркулирующей кровью с наличием гипоксемии и /  или 
гиперкапнии, развивающееся в период времени от нескольких минут до
нескольких дней.
Патогенетические механизмы развития:— дисбаланс между 
альвеолярной вентиляцией и перфузией крови в легких, а также 
шунтирование крови. Диагноз ОДН устанавливают при снижении 
парциального напряжения кислорода артериальной крови (Ра02) менее 60 
мм рт. ст., при повышении парциального давления углекислоты в 
артериальной крови (РаС02) свыше 50 мм рт. ст. и уменьшении pH 
артериальной крови ниже 7,2. Причины: травматические и экзогенные, 
сосудистые, инфекционные, онкологические, метаболические, 
иммунологические. Наиболее часто во врачебной практике на СМП 
встречается при приступе бронхиальной астмы, обострении ХОБЛ, 
пневмонии, отеке легких.
• Одышка, цианоз, беспокойство, возбуждение, спутанность сознания, 
дезориентация, потеря сознания
• гиперемия лица
• ахикардия, артериальная гипотензия
Неотложная помощь при ОДН при обтурации инородным телом
• Обеспечение проходимости дыхательных путей при аспирации 
инородного тела . 3 приема: а- четыре удара в межлопаточной области;
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б- четыре сильных толчка в эпигастральной области (прием 
противопоказан при беременности) в- сдавливание руками грудной 
клетки на уровне её нижней трети. Удаление пальцем инородного 
предмета: левой рукой охватить нижнюю челюсть и выдвинуть её 
вперед, другим пальцем левой руки скользить по внутренней 
поверхности щеки к корню языка и потом, согнув палец крючком, 
захватить и удалить посторонний предмет или сместить его в сторону. 
Нельзя проталкивать посторонние предметы в глубину.
• Ввести воздуховод в положении лежа
•  При обструкции инородными телами дыхательных путей на уровне 
гортани, глотки, верхнего уровня трахеи применяют бронхоскопию, а 
при невозможности -  коникотомию.
•  Госпитализация в отделение отоларингологии
Рис. Удаление инородных тел из дыхательных путей, 
а- в положении стоя или сидя; б- в положении лежа;в- у новорожденных 
и маленьких детей, (по В.Д. Малышеву)
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13. КУПИРОВАНИЕ БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА
Определение. Бронхообструктивный синдром- это резко выраженный 
спазм гладкой мускулатуры бронхов, отёк слизистой бронхиального 
дерева, гипер- и дискрения, приводящая к острой дыхательной 
недостаточности и развитию астматического статуса.
- по клиническим данным следует оценить степень обострения, определить 
ОФВ, (или ПСВ); ограничить контакт с причинно-значимыми аллергенами 
или триггерами; уточнить, какое лечение проводилось ранее (доза, 
кратность, время последнего приема); оказать неотложную помошь в 
зависимости от тяжести приступа и оценить эффект терапии (одышка, 
ЧСС, АД, прирост ОФВ1 или ПСВ).
- при легком приступе показано раннее вдыхание бета 2-АГ короткого 
действия ; беротек, сальбутамол— сразу 2 вдоха или через небулайзер в 
течение 5— 10 мин. Если нет заметного улучшения, то через 10—20 мин 
повторяют ингаляции бронхолитиков. Если все это не дает эффекта, 
необходимо:
• вдыхать в небулайзере 1—2 дозы бета2-АГ:сальбутамол по 2,5—5 мг 
или тербуталин по 5— 10 мг через 20 мин (обычно не более 3 раз в течение 
1 ч). Больным, не отвечающим на бета2-АГ, их вводят внутривенно 
медленно : сальбутамол — 0,5 мг или 4— 8 мкг/кг,
• когда нет небулайзера, имеется рефрактерность к бета2-АГ или больной 
просит об этом - ввести медленно, внутривенно 2,4% раствор 10 мл 
эуфиллина (в 1 мл содержится 24 мг эуфиллина) + 10 мл 0,9% р-ра натрия 
хлорида (суточная доза 0,5 г). Если больной ранее получал теофиллин, то 
доза эуфиллина снижается в 2 раза и составляет 0,6 мг/кг массы, а если не 
получал, то — 4— 5 мг/кг веса (0,5 мкг/кгч);
• через 20—30 мин повторить введение эуфиллина +преднизолон— 60— 
150 мг в зависимости от тяжести приступа внутривенно медленно . 
Преднизолон можно принимать и /или орально. Эффект преднизолона 
проявляется через 4— 6 часов. После введения преднизолона можно 
повторить прием бета2-АГ.
• при отсутствии эуфиллина и бета2-АГ, молодым больным бронхиальной 
астмой без патологии сердечно-сосудистой системы, можно ввести 
подкожно 0,5 мл 0,1% раствора адреналина или 1,0 мл 5% раствора 
эфедрина, обладающих большим бронхолитическим эффектом, чем бета2- 
АГ, но имеющими побочные действия (дрожь, тахикардия, повышение АД 
и температуры тела).
• Критерии эффективности купирования приступа — стабильность 
состояния, уменьшение одышки и сухих хрипов, рост ПСВ на 60 
мл/мин.
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• Больным противопоказаны транквилизаторы (угнетают 
дыхание), антигистаминные средства (высушивают слизистую 
бронхов и повышают вязкость мокроты) и НПВП (при 
непереносимости аспирина).
• Если приступ не купирован за1 час- госпитализация в отделение 
пульмонологии / аллергологии из-за угрозы развития астматического 
статуса.
14.ТЕХНИКА ПРОВЕДЕНИЯ ИНГАЛЯЦИИ С ПОМОЩЬЮ 
НЕБУЛАЙЗЕРА
Небулайзер — прибор, преобразующий жидкое лекарственное 
средство в «туманную» аэрозоль с размером частиц 1—5 мкм с 
последующей доставкой их в бронхи. При этом нет необходимости 
синхронизировать дыхание с ингаляциями.
Компрессор
Рис. Схема струйного небулайзера (O’Callaghan & Barry).
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Рис. Компрессорный небулайзер используется в пульмонологии, 
фтизиатрии, интенсивной терапии, аллергологии и оториноларингологии 
(распыление жидких лекарственных форм в аэрозоль с помощью сжатого 
воздуха.)
Методика проведения ингаляции:
- Растворы для ингаляций должны быть приготовлены на основе 0,9% р- 
ра хлорида натрия с соблюдением правил антисептики. Запрещается 
использовать для этих целей водопроводную, кипяченую, 
дистиллированную воду, а также гипо- и гипертонические растворы.
- Для заполнения небулайзеров ингаляционным раствором используют 
шприц или пипетку, объем наполнения небулайзера 2-4 мл.
• Во время ингаляции больной должен находиться в положении 
сидя, не разговаривать и держать небулайзер вертикально. При 
проведении ингаляции не рекомендуется наклоняться вперед, так 
как такое положение тела затрудняет поступление аэрозоля в 
дыхательные пути.
• При заболеваниях глотки, гортани, трахей, бронхов следует 
вдыхать аэрозоль через рот. После глубокого вдоха ртом следует 
задержать дыхание на 2 секунды, затем сделать полный выдох 
через нос. Лучше использовать загубник или мундштук, чем 
маску.
• При заболеваниях носа, околоносовых пазух и носоглотки 
необходимо использовать для ингаляций специальные носовые 
насадки (канюли назальные), вдох и выдох необходимо делать 
через нос, дыхание спокойное, без напряжения.
• Так как частое и глубокое дыхание может вызвать 
головокружение, рекомендуется делать перерывы в ингаляции на 
15-30 сек.
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15 .М Е Т О Д И К А  П И К Ф Л О У М Е Т Р И И .
Пикфлоуметр -  это прибор для измерения максимальной скорости 
выдоха (ПСВ). Во всем мире больные бронхиальной астмой утром и 
вечером измеряют этот показатель, контролируя состояние своего 
здоровья.
выдох осуществляется в положении стоя, чтобы во время выдоха 
активно работала диафрагма
- сделать глубокий вдох
- плотно обхватить мундштук прибора губами
- сделать полный резкий выдох
- отметить показания прибора
- повторить показания 1 -2 раза, выбрать лучший результат.
Рис. Различные типы пикфлоуметров.
Оценка результатов пикфлоуметрии.
• Норма показателей выдоха расчитывается индивидуально с учетом 
пола, возраста, роста. При достижении самых лучших показателей 
скорости выдоха, приближающихся к нормальным и при отсутствие 
симптомов астмы, необходимо расчитать три цветных зоны для 
удобство оценки данных пикфлоуметрии. Эти данные должны быть 
документированы в дневнике самоконтроля пациента.
• зеленая зона - нормальный уровень проходимости бронхов.
Пациент должен знать этот показатель и он занесен (как правило) в 
дневник самоконтроля. Зеленая зона определяется: лучший
показатель пикфлоуметрии больного умножить на 0,8. Например, 
лучшее значение пикфлоуметрии = 500 л/мин, необходимо 500 х 0,8
зз
= 400 л/мин. Любое значение выше 400 л/мин будет относится к так 
называемой
• желтая зона- необходима коррекция терапии. Желтая зона
определяется: лучший показатель выдоха умножить на 0,5,
(например 500 л/мин хО,5=250 л/мин - это нижняя граница желтой 
зоны. Таким образом, желтая зона в указанном примере будет 
находиться между 250 и 400 л/мин.
• Красная зона - необходимость в неотложной терапии. Красная зона 
находится ниже уровня нижней границы желтой зоны и любой 
показатель в этой зоне требует принятия неотложных мероприятий.
• показатели пикфлоуметрии должны фиксироваться на специальных 
графиках, которые прилагаются вместе с пикфлоуметрами в 
комплекте.
«.НЕОТЛОЖ НАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ВНЕГОСПИТАЛЬНОЙ 
ПНЕВМОНИИ
Определение. Пневмония > инфекционное поражение альвеол, 
сопровождающееся инфильтрацией клетками воспаления и экссудацией 
паренхимы, как ответ на внедрение и пролиферацию микроорганизмов в 
стерильные в норме отделы респираторного тракта.
Задачами СМП являются неотложная терапия острых симптомов и 
осложнений и определение показаний к госпитализации.
Факторы риска тяжелого течения пневмонии (международные стандарты, 
шкала Fine):
•  возраст старше 65 лет;
•  наличие сопутствующих заболеваний - ХОБЛ, бронхоэктазы, 
злокачественные новообразования, сахарный диабет, хроническая 
почечная недостаточность, застойная сердечная недостаточность, 
хронический алкоголизм, истощение, цереброваскулярные 
заболевания, состояние после спленэктомии;
• госпитализация в течение последнего года;
• физикальное обследование: частота дыхания > 30/мин, ДАД < 60 мм 
рт. ст. или САД< 90 мм рт. ст., частота сердечных сокращений > 
125/мин, температура тела < 35 или > 40°С, нарушения сознания, 
внелегочные очаги инфекции.
Диагноз внегоспитальной пневмонии вероятен при сочетании трех и
более ниже перечисленных симптомов:
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• кашель со слизисто-гнойной или гнойной мокротой
• одышка
• боль в грудной клетке, связанная с дыханием,
• лихорадка> 38°С
• влажные хрипы при аускультации легких, признаки уплотнения 
легочной ткани бронхиальное дыхание; укорочение перкуторного 
звука при перкуссии; ослабление дыхания на ограниченном участке
Антибактериальная терапия на этапе СМП.
При нетяжелой внегоспиталъной пневмонии: клэритромицин 500 мг или 
амоксициллин.( флемоксина солютаба) 500 мг 3 раза в день перорально
При тяжелой внегоспиталъной пневмонии : цефтриаксон в дозе 1,0 
внутривенно 1 раз в сутки или левофлоксацин в дозе 0,5-1,0 внутривенно 
капельно 1 раз в сутки; необходима госпитализация больного в стационар.
• Жаропонижающие препараты показаны при лихорадке > 39 °С 
у больных без осложнений и сопутствующих заболеваний; при 
артериальной гипотензии жаропонижающие и аналгетики не 
назначаются
• Парацетамол ,500 мг ( до 4000мг в сутки) внутрь с большим
количеством жидкости
• Кеторалак 30 мг ( до 90 мг в сутки) внутривенно медленно за 15
секунд
• Лорноксикам 8 мг в сутки запивая стаканом воды
• При бронхообструкции ( свистящее дыхание): сальбутамол 
(вентолин) 100-200 мкг через небулайзер
• При тяжелой пневмонии и артериальной гипотензии (АД < 90 / 
60):допмин 4% - 5 мл (40мг в 1 мл) 2-10 мг /  кг; 0,9% р-р натрия 
хлорида 400 мл внутривенно внутривенная быстрая инфузия; 5% р-р 
глюкозы -400 мл внутривенная быстрая инфузия
• Тяжелая пневмония и развитие осложнений являются показанием к 
госпитализации в отделение реанимации / интенсивной терапии ( 
готовность к ИВ Л). Осложнения внегоспитальной пневмонии 
легочные: ОДН, респираторный дистресс синдром взрослых, 
парапневмонический выпот, эмпиема плевры, абсцесс легкого. 
Внелегочные осложнения внегоспитальной пневмонии :
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полиорганная недостаточность, инфекционно-токсический шок, 
сепсис, метастатические инфекции, флебиты.
• Транспортировка на носилках лежа на больном боку
• Среднетяжелая пневмония у  лиц старше 60 лет и /  или с факторами 
риска -  госпитализация в пульмонологическое или терапевтическое 
отделение
•  Социальные показания: невозможность ухода и выполнения 
медицинских предписаний на дому
• Пациенты в стабильном состоянии с нетяжелой пневмонией и 
отсутствием социальных показаний к госпитализации могут быть 
оставлены на амбулаторное лечение
17. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЛЕГОЧНОМ 
КРОВОТЕЧЕНИИ (кровохарканье)
Определение. Кровохарканье -  появление примеси крови в мокроте 
при кашле. Причины: инфекции, опухоли, травмы. У пожилых больных 
чаще всего в результате опухоли, туберкулеза, бронхит, застойная 
сердечная недостаточность; у молодых пациентов -  инфекции 
(пневмония). •
• Придать пациенту положение лежа с опущенным головным 
концом
• Санация дыхательных путей ,при необходимости СЛР
• Оксигенотерация 100% кислородом
•  0,9% р-р натрия хлоида, 5% р-р глюкозы 1000 -3000мл 
внутривенно капельно
• аминокапроновая кислота 100 мл -5% раствора внутривенно 
капельно; этамзилат (дицинон) 12,5% 2-4 мл внутримышечно или 
внутривенно
• Наркотические анальгетики вводят только при интенсивной
боли.
• Госпитализация в торакальное, хирургическое 
пульмонологическое отделение.
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18. ТЕХНИКА ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПУНКЦИИ
Используют шприц на 20 мл и иглу длиной 7-10 см, диаметром 1-1,2 мм 
с круто скошенным острием, которое соединяется со шприцем через 
резиновую трубочку. На соединительную трубочку накладывают 
специальный зажим, чтобы во время пункции воздух не попал в 
плевральную полость.
1. Больной должен сидеть на стуле, лицом к спинке, свободно положив 
на нее руки и расслабив мышцы шеи.
2. Пункцию проводят по верхнему краю нижележащего ребра в VII 
межреберье между задней подмышечной и лопаточной линиям ( рис
1.)., так как по нижнему краю проходят межреберные сосуды и 
нервы . Срез иглы должен быть направлен вниз ( к ребру). Врач 
перкутирует грудную клетку и определяет уровень жидкости, делая 
отметку на коже.
3. Пункция проводится под местной анестезией. Кожу спины 
обрабатывают антисептическим раствором спиртовым раствором 
йода, а место пункции обкладывают стерильным материалом. Кожу 
в месте прокола инфильтрируют раствором анестетика (новокаин, 
лидокаин), создавая «лимонную корочку». Затем анестезируют более 
глубоко расположенные ткани (подкожную клетчатку, надкостницу, 
плевру), медленно продвигая иглу, надетую на шприц, по верхнему 
краю ребра и постоянно инфильтрируя ткани анестетиком. По мере 
приближения к плевре введение каждой порции анестетика чередуют 
с подтягиванием поршня шприца на себя. Когда в шприце 
появляется содержимое плевральной полости, иглу извлекают, 
надевают на шприц толстую и длинную пункционную иглу и 
медленно и осторожно проводят ее тем же путем в плевральную 
полость, поддерживая разрежение в шприце.
4. Иногда при проколе листка плевры ощущается препятствие, 
связанное с утолщением плевры, а при попадании иглы в полость 
плевры —  ощущение «свободного пространства».
5. При появлении в шприце плевральной жидкости, шприц 
снимают и зажимают отверстие канюли пункционной иглы пальцем 
для предотвращения попадания в полость плевры воздуха. Через 
иглу вводят специальный проводник, по которому, предварительно 
удалив иглу, проводят специальный катетер, конец которого 
прикрывают пальцем. Отводящую канюлю катетера соединяют с 
вакуум-насосом (аппаратом Потена) и аспирируют жидкость из 
плевральной полости. Аппарат представляет собой стеклянный сосуд 
вместимостью от 0,5 до 2 л с резиновой пробкой, закрывающей 
расположенное сверху горло сосуда. Через пробку проходит
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металлическая трубка, которая снаружи делится на 2 колена, 
закрывающиеся кранами. Одно колено служит для отсасывания 
насосом воздуха из сосуда и создания в нем отрицательного 
давления. Другое колено соединяют резиновой трубкой с иглой, 
находящейся в плевральной полости. Иногда в пробку 
плевроаспиратора вставлены 2 стеклянные трубки: короткая через 
резиновую трубку соединяется с насосом, длинная соединена с 
резиновой трубкой, надетой на иглу.
6. Катетер удаляют, на место прокола накладывают стерильную 
повязку и повторяют рентгенологическое исследование, чтобы 
оценить количество оставшейся в плевральной полости жидкости и 
исключить развитие пневмоторакса.
Возможные осложнения :
- удаление большого количества плеврального выпота иногда может 
сопровождаться быстрым смещением средостения и развитием 
коллапса.
- при повреждении межреберных и других сосудов в плевральном 
содержимом появляется алая кровь.
19. ПЛЕВРАЛЬНАЯ ПУНЦИЯ ПРИ ПНЕВМОТОРАКСЕ
Определение : Пневмоторакс -  наличие воздуха в плевральной полости.
Различают хпонтанный, травматический,ятрогенный пневмоторакс.
Техника процедуры см . техника плевральной пункции.
• При неклапанном пневмотораксе отсасывают воздух из плевральной 
полости шприцем или плевроаспиратором (осторожно).
• При клапанном пневмотораксе воздух постоянно поступает в 
плевральную полость во время вдоха, а обратный дренаж 
отсутствует, поэтому после пункции не накладывают зажим на 
трубку, а оставляют воздушный дренаж
• госпитализация в хирургическое отделение
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Рис.Положение больного при проведении 
плевральной пункции.
Рис. Схема выполнения плевральной пункции.
20.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОМ
СОСТОЯНИИ
Определение. Гипогликемическое состояние - это синдром, 
обусловленный снижением содержания глюкозы в крови ниже менее 2,8 
ммоль/л и/или после еды менее 2,2 ммоль/л.
При легком гипогликемическом состоянии
- необходим прием быстро всасывающихся легкоусвояемых углеводов 
газированные сладкие напитки , сладкий чай, кофе, сахар, растворенный в 
воде
Прекоматозное состояние:
•  В / в струйно: 40 -60 мл 40% р-ра глюкозы
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• в/ мышечно и /или подкожно : 1-2 мл 10% глюкагона или 0,5-1 мл 
0,1% р-ра адреналина.
• Госпитализадия в отделение эндокринологии.
Гипогликемическая кома:
•  В /  в струйно : до 100 мл 40% раствора глюкозы
• В / в капельно : 150-200 мг гидрокортизона (60-90 мг преднизолона) + 
400 мл 5% р-ра глюкозы
• В / в капельно 15-20% раствора маннитола в дозе 0,5-1 г/кг или 80-120 
мг лазикса в / в струйно
•  Госпитализация в отделение эндокринологии.
21. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ 
(ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКОЙ) КОМЕ
Определение. Кетоацидотическая кома -  острое осложнение СД, 
обусловленное токсическим воздействием на ЦНС кетоновых тел, 
обезвоживанием и кетоацидозом, глюкоза в крови 22-30 ммоль/л.
• Инсулин короткого действия (актрапид) 10-20 ЕД в /  м в 
дельтовидную мышцу плеча или в прямую мышцу живота + 1,000 мл - 
0,9% р-ра хлорида натрия, и / или р-ра Рингера
•  Далее 6-10 ЕД инсулина короткого действия 1 раз в 1 час до уровня 
гликемии 14 ммоль/л + 500мл р-ра Рингера
•  Далее 4-6 ЕД инсулина короткого действия 1 раз в 2-4 часа под 
контролем уровня гликемии + 500 мл р-ра Рингера
• Госпитализация в отделение эндокринологии.
22. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ 
ПРИ ТИРЕОТОКСИЧЕСКОМ КРИЗЕ
Определение. Тиреотоксический криз -  синдром резко выраженного 
острого действия избытка тироидных гормонов и катехоламинов , при 
выраженном дефиците глюкокортикостероидов ,на сердечно-сосудистую 
систему и головной мозг.
• Тиамазол 60 мг(8 таблеток) внутрь однократно, а затем по 30(6 
таблеток) мг каждые 6 часов внутрь; При необходимости препараты вводят 
через зонд.
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• Гидрокортизон 100 мг каждые 6-8 часов (300-600 мг/сутки) или 
преднизолон 60 мг (200-300 мг/сутки) внутривенно калельно, 5-10 мг 
ДОКСА внутримышечно.
•  0,9% р-р натрия хлорида 500мл-1,000мл, 500мл 5% р-ра глюкозы 
внутривенно капельно.
• При пароксизме мерцательной тахиаритмии:
- Р -  блокаторы внутрь(метопролол,атенолол,пропранолол) стартовая доза 
40мг. - дигоксин 0,25 мг + 1 0  мл0,9% р-р натрия хлорида внутривенно 
струйно
• 40-50 мл 10% р-ра натрия хлорида - при выраженной тошноте и рвоте 
внутривенно медленно.
• Госпитализация в отделение эндокринологии.
23. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩ Ь ПРИ ГИПОТИРЕОИДНОЙ КОМЕ
Определение. Гипотиреоидная кома -  крайне тяжелое проявление 
дефицита тироидных гормонов, выражающееся в нарастающей 
гипотермии и ступоре на фоне гиповентиляции и гиперкапнии.
• Искусственная управляемая вентиляция легких.
• Гидрокортизон 100-200 мг ( преднизолон 60-90 мг )+400 мл 0,9% р-ра 
натрия хлорида и /или 400 мл 5% р-ра глюкозы внутривенно капельно.
• L-тироксин 100 мкг внутрь или через желудочный зонд каждые 6-12 
часов.
• Госпитапизация в отделение эндокринологии.
24.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОЙ ГИПОКАЛЬЦИЕМИИ 
(ГИПОКАЛЬЦИЕМИЧЕСКИЙ КРИЗ)
Определение. Острая гипокальциемия - угрожающее жизни состояние, 
характеризующееся повышением нервно-мышечной возбудимости и 
тетанией вследствие снижения уровня кальция в крови ниже 1,9-2,0 ммоль/ 
и абсолютной или относительной недостаточностью действия 
паратиреоидного гормона. Острая гипокальциемия может возникать при 
декомпенсации гипопаратиреоза ,при переливании цитратной крови, 
применении кальций-связывающих препаратов (ЭДТА, протамин, 
гепарин), а также медикаментов, нарушающих всасывание кальция и 
магния в кишечнике и почках (петлевые диуретики, аминогликозидные
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антибиотики),при полиурической стадии острой почечной
недостаточности, при сепсисе.
•  Внутривенно медленно 10-50 мл 10% р-ра хлористого кальция или 
200 -  300 мл 10% р-ра кальция глюконата капельно.
•  АльфаШ-Никомед 8 таблеток внутрь.
•  Госпитализация в отделение эндокринологии при
диагностированном гипопаратиреозе или профильное отделение, 
согласно предполагаемому диагнозу
25.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ НАДПОЧЕЧНИКОВОМ КРИЗЕ
Определение. Надпочечниковый криз -  остро возникшая 
надпочечниковая недостаточность в результате резко выраженнного 
дефицита глюко- и минералокортикоидов, характеризуется 
гипонатриемией, гиперкалиемией, гиперкальциемией , гипогликемией 
гиповолемией,. Аритмия, гипотензия и гипогликемия приводят к 
нарушению кровообращения , дыхания и отёку головного мозга .
• Внутривенно струйно гидрокортизона 125 мг (преднизолона 60 мг) 
+100-200мл 0,9% р-ра натрия хлорида, 5-10 мг ДОКСА 
внутримышечно.
• Через 2 часа - внутривенно капельно: гидрокортизона 125 мг( 
преднизолона30-60 мг) +0,9% р-ра натрия хлорида, 5% - 1,000мл р-р 
глюкозы, реополиглюкин 400 мл
•  Через 4-6 часов - преднизолона 100мг внутримышечно каждые 4 -6  
часов, ДОКСА 5 мг через 6 часов внутримышечно. При повышении 
артериального давления до 115-120/60-70 мм рт. ст. производят 
замену внутривенного капельного введения кортикостероидов 
внутримышечным с удлинением интервалов между введениями. 
Уменьшение дозы ГКС И МК проводится только при стабилизации 
уровня артериального давления. Общая суточная доза может 
составить 200-300 мг гидрокортизона или 180-200 мг преднизолона.
• При выраженной тошноте, рвоте и обезвоживании внутривенно 
струйно вводят 10 -20 мл 10% натрия хлорида; Показано введение 
коллоидных растворов (полиглюкин, реополиглюкин).
• Госпитализация в отделение эндокринологии.
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26. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ФЕОХРОМОЦИТОМОВОМ
КРИЗЕ
Определение. Феохромоцитомовый криз -  это остро развивающийся 
синдром злокачественной артериальной гипертензии с выраженными 
нейровегетативными расстройствами, обусловленный массивным и 
быстрым выбросом катехоламинов в кровь гормональноактивной 
опухолью надпочечников.
• Доксазозин (кардура, тонокардин) внутрь- стартовая доза 2мг с 
увеличением дозы каждый час под контролем артериального давления 
до 16 мг/сутки
• Нитропруссид натрия внутривенно капельно 100 мг + 500 мл 5% 
глюкозы
• Фентоламин 2-5 мг внутривенно каждые 5 мин до стабилизации 
артериального давления
27.ТЕХНИКА ПУНКЦИИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
(АБДОМИНАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ)
Пункция брюшной полости (парацентез) и удаление внутрибрюшной 
жидкости (асцита) применяют с диагностической и лечебной целью. 
Причины возникновения: цирроз печени, застойная недостаточность 
кровообращении, карциноматоз брюшины. Показаниями для лечебного 
парацентеза являются затруднения дыхания, сердечной деятельности или 
появление выраженного дискомфорта и болей в животе, связанных с 
наличием напряженного асцита.
• Перед проведением пункции накануне вечером больному 
делают очистительную клизму, а перед пункцией 
необходимо опорожнить мочевой пузырь.
• троакар для прокола брюшной полости с остроконечным 
мандреном, шприцы емкостью 5-10 мл, иглы, ОД % раствор 
новокаина или хлорэтил, дренажную резиновую трубку, 
зажим, йод, спирт, стерильные пробирки .
•  Больной сидит, опершись лопатками на спинку стула. Таз 
или ведро для сбора асцитической жидкости помещают 
между ног больного. При тяжелом состоянии больного 
абдоминальную пункцию проводят в положении лежа. 
Процедура парацентеза противопоказана:
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• при нарушениях свертывания крови и тромбоцитарно- 
сосудистого гемостаза;
• при кишечной непроходимости;
• при беременности;
• у тяжелых больных с заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы.
Парацентез проводится под местной анестезией, чаще с помощью 
троакара.
•  Больной, если позволяет его состояние, сидит на стуле. В 
этом положении прокол делают обычно по срединной 
линии живота ниже пупка.
• Место прокола не должно располагаться в области 
предыдущих пункций, быть загрязненным или 
инфицированным.
• Мочевой пузырь должен быть заранее опорожнен.
Рис. Троакары для проведения парацентеза.
• Место прокола обрабатывают антисептическим раствором 
(спиртовым раствором йода) и обкладывают стерильным 
материалом. После местной анестезии брюшной стенки в 
брюшную полость вводят троакар и извлекают из него 
стилет. Асцитическая жидкость под давлением вытекает из 
брюшной полости. Часть ее собирают в стерильную емкость 
(20-30 мл) и направляют на исследование в лабораторию.
• , По мере выпускания асцитической жидкости
целесообразно стягивать брюшную стенку широким 
полотенцем или простыней для предотвращения коллапса,
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который может развиться вследствие быстрой эвакуации 
жидкости и сосудистого вагусного рефлекса.
• После окончания процедуры парацентеза троакар удаляют 
и на место прокола накладывают стерильную повязку.
• Пункцию брюшной полости можно осуществлять также с 
помощью катетера. Для этого иглой большого диаметра 
делают прокол брюшной стенки, после чего через иглу 
вводят обычный внутривенный катетер. Когда асцитическая 
жидкость начинает свободно вытекать из брюшной полости, 
иглу удаляют
Рис. Схема парацентеза с помощью катетера, введенного в брюшную 
полость ( положение пациента — лежа на спине). •
•  Парацентез с помощью катетера проводится в положении 
больного лежа на спине. При этом прокол осуществляют 
под острым углом к брюшной стенке: 1) по срединной 
линии живота ниже пупка; 2) латерапьнее прямых мышц 
живота или 3) в правом нижнем квадранте живота 





Рис. Возможные места прокола передней брюшной стенки при 
проведении парацентеза с помощью катетера.
Возможные осложнения
- артериальная гипотензия или коллапс, особенно при быстром 
удалении больших количеств асцитической жидкости;
- перфорация кишечника;
- кровотечение (обычно прекращается спонтанно);
- перфорация мочевого пузыря;
- продолжающееся истечение жидкости из места прокола.
в случае продолжающегося в течение нескольких дней истечения 
жидкости из брюшной полости целесообразна консультация хирурга 
и, при необходимости, наложение на место прокола шва в форме 
«восьмерки».
- при удалении у больного большого количества асцитической 
жидкости организм теряет значительное количество белка, что в ряде 
случаев может спровоцировать резкое ухудшение состояния вплоть до 
развития печеночной комы.
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28.КУПИРОВАНИЕ ПРИСТУПА ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКИ. 
НЕОТЛОЖНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКЕ.
•  теплая ванна и горячая (39-40 градусов) сифонная клизма
•  папаверина гидрохлорид 2%-2мл + платифиплина гидротартрат 0,2% 
- 1мл; барапгин 5мл в/в; атропин 0,1% - 1мл
•  анальгин 50% - 2мл внутримышечно /  внутривенно
•  Схема: промедол 2% - 1мл + 1% омнопон - 1мл + 1мл 0,1% атропина 
(или 1мл папаверина).
•  Литическая смесь: 1% - 1мл промедола + 0,2% - 2мл платифиллин + 
2%-2мл но-шпа + 1мл 2% дипразина.
19.0беболивание: фентанил (0,005%-2мл)+дроперидол(0,25%-
2мл)+но-шпа(2%-2мл).
20. госпитализация в отделение урологии.
29.КУПИРОВАНИЕ ГЕМОЛИТИЧЕСКОГО КРИЗА
Определение. Гемолитический криз -  это следствие острого массивного 
внутрисосудистого гемолиза эритроцитов. Гемолитический криз 
развивается у больных с хроническими приобретенными и врожденными 
гемолитическими анемиями под влиянием инфекций, травм, охлаждения, 
приема медикаментов, а также при поступлении в кровь гемолитических 
субстанций и переливании несовместимой крови.
• 400-800 мл реополиглюкина или реоглюмана
•  400 мл 0,9% р-ра натрия хлорида или р-ра Рингера
• 150-200 мл 10% альбумина до уровня АД на уровне 80-90 мм рт. ст.
• Если АД не стабилизируется: допамин в дозе 2-15 мкг/кг /мин. или 
добутамин 5-20 мкг/кг/ мин.
• Госпитализация в отделение интенсивной
терапии/реанимации/гематологии
ЗО.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ГИПОХЛОРЕМИЧЕСКОЙ 
(ХЛОРГИДРОПЕНИЧЕСКОЙ) КОМЕ
Развивается при неукротимой рвоте беременных, заболеваниях 
почек, пищевой токсикоинфекции, отравлениях, заболеваниях органов 
пищеварения (гастроэнтерите, кишечной непроходимости, стенозе
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привратника, панкреатите), почечной недостаточности. Причины: 
длительная диарея, бессолевая диета, прием салуретиков.
Обезвоживание сопровождается потерей натрия, калия и метаболическим 
алкалозом. Развиваются гиповолемия, расстройства гемодинамики, 
микроциркуляции и гидратации клеток. Вследствие алкалоза содержание 
ионизированного кальция в плазме снижается, что обусловливает 
повышение нервно-мышечной проводимости и появление судорог.
• Кожа и слизистые оболочки сухие, тургор кожи снижен
•  Зрачки расширены, глаза запавшие, тургор глазных яблок снижен
• артериальная гипотензия, коллапс, брадикардия, аритмия
• олигоурия,анурия
• судороги .гиперкинезы мышц лица, конечностей
• сонливость, состояние прострации, сопор , кома
•  гипохлоремия, гипокальциемия, азотемия,сгущение кровидшкалоз
• внутривенно медленно 30-40 мл 10% р-ра натрия хлорида
•  церукал, реглан (метоклопрамид) 2 мл на 0,9% р-р натрия хлорида 
внутривенно или внутримышечно при повторной рвоте
•  0,9% р-р натрия хлорида 400,0 -1,000л внутривенно капеяьно
•  внутривенно 50 мл 10% раствора кальция хлорида
•  внутривенно 10-15 мл 40 % р-ра глюкозы.
•  по показаниям: 0,5-1мл 0,05% раствора строфантина К или 0,5 - 1,0 
мл 0,06% раствора коргликона внутривенно струйно
•  Внутривенно капельно реополиглюкин 400 мл.
•  при коллапсе: мезатон 1 мл -1 % р-ра
•  при судорогах: седуксен 2 мл внутримышечно
•  госпитализация в инфекционное отделение 
гастроэнтерологическое отделение.
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31. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ СУДОРОЖНОМ 
СИНДРОМЕ
•  предупреждение травматизации головы /туловища и восстановление 
проходимости дыхательных путей.
•  диазепам (реланиум, седуксен, сибазон) — 2—4 мл +10 мл 
0,9% р-ра натрия хлорида внутривенно или внутримышечно, рогипнол 
(флунитразепам) 1—2 мл внутримышечно;
•  при отсутствии эффекта —  натрия оксибутират (натрия 
оксибат) 20% раствор из расчета 70 мг/кг массы тела внутривенно на 5- 
10% растворе глюкозы;
•  фуросемид (лазикс) 40 мг + 10—20 мл 40% р-ра глюкозы или 
0,9% раствора натрия хлорида (у больных сахарным диабетом) 
внутривенно;
•  анальгин 2 мл -50% р-ра или баралгин 5 мл внутримышечно;
•  трамал (трамадол)— 2 мл внутривенно или внутримышечно.
•  Больные с первым в жизни судорожным припадком должны 
быть госпитализированы для выяснения его причины. В случае отказа от 
госпитализации при быстром восстановлении сознания и отсутствии 
общемозговой и очаговой неврологической симптоматики рекомендуется 
срочное обращение к неврологу поликлиники по месту жительства.
• Если сознание восстанавливается медленно, есть 
общемозговая и/или очаговая симптоматика, то показан вызов 
специализированной неврологической (нейрореанимационной) бригады.
• В случае купирования, как судорожного синдрома известной 
этиологии, так и послеприпадочных изменений сознания больной может 
быть оставлен дома с последующим наблюдением неврологом 
поликлиники.
• Госпитализация: больных с купированным эпилептическим 
статусом или серией судорожных припадков госпитализируют в 
неврологическое и реанимационное отделения; при судорожном 
синдроме, вызванном предположительно черепно-мозговой травмой — в 
нейрохирургическое отделение.
32. КУПИРОВАНИЕ ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОГО СИНДРОМА
Определение. Гипертермический синдром -  это подъем температуры 
тела на фоне основного заболевания до 40 и более градусов, что может
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сопровождаться нарушением сознания, бредом, галлюцинациями и 
нарушением дыхания и сердечной деятельности.
•  краниоцеребральная гипотермия, холод на область крупных сосудов
•  анальгин 50% р-р 1 —2 мл + димедрол, супрастин, тавегил или 
пипольфен — 1 мл.
• внутривенно медленно 2—4 мл реланиума, 2—4 мл 0,25% р-ра 
дроперидола (контроль АД!), 1—2 мл аминазина.
33. КУПИРОВАНИЕ ПСИХОМОТОРНОГО ВОЗБУЖДЕНИЯ
• Диазепам (реланиум, седуксен, сибазон) 2— 4 мл + 10 мл 0,9% р-ра 
натрия хлорида внутривенно медленно или внутримышечно
• рогипнол (флунитразепам) 1—2 мл внутримышечно.
•  госпитализация в профильное отделение.
34. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ
ОТРАВЛЕНИЙ
Лечение всех острых отравлений (вне зависимости от отравляющего 
вещества) осуществляется по нижеизложенным принципам и в следующей 
последовательности:
• Восстановить проходимость дыхательных путей, нормализовать 
гемодинамику (АД, ЧСС), согласно правилу АВС ( см.выше -СЛР).
• Детоксикация (вызывание рвоты, промывание желудка) Детоксикация 
при пероральном отравлении:
А. Дать активированный уголь в дозе 1 г/кг в виде водной взвеси 
(размешать в 250-300 мл воды), если отравление произошло веществом, 
при котором эффективен активированный уголь, повторить после 
промывания желудка (Табл.1).
Б. Вызвать рвоту (при отсутствии противопоказаний), если с момента 
отравления прошло не более 30 минут. Рвоту можно спровоцировать, 
надавив на корень языка или заднюю стенку глотки шпателем (ложкой), 
дав выпить тёплый раствор соли (2-4 чайные ложки соли на стакан воды). 
Вызывание рвоты противопоказано в следующих случаях:
• Возраст до 5 лет.
• Нарушение сознания и отсутствие рвотного рефлекса.
• Судороги или отравление веществом, способным вызывать судороги.
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• Отравление бензином, керосином, скипидаром, щёлочами или 
кислотами, фенолом и другими веществами, повреждающими 
слизистые оболочки (повторное прохождение прижигающих 
жидкостей по пищеводу усиливает ожог, а возможная аспирация 
этих ядов вызывает тяжёлое повреждение лёгких).
• Отравление бета-блокаторами и антагонистами кальция, т.к. рвота 
стимулирует блуждающий нерв, что может привести к шоку.
В. Промыть желудок в первые 4 часа после отравления
Г. Вввести через зонд активированный уголь (при наличии показаний) и
вазелиновое масло (при отсутствии противопоказаний).
Таблица 1. Эффективность активированного угля при отравлениях.
Вещества, при отравлении 
которыми эффективен 
активированный уголь
Вещества, при отравлении 








Трициклические антидепрессанты | Препараты железа
Фенитоин(дифенин) [Соли тяжёлых металлов




Детоксикаиия пои ингаляционном отравлении — удалить пострадавшего 
из отравленной среды (вывести на свежий воздух), провести ингаляцию 
кислорода.
Детоксикаиия при попадании токсичных веществ на корку— обмыть 
проточной водой.
Д. Антидотная терапия. Антидотная терапия эффективна только в ранней 
«токсикогенной» фазе острых отравлений при условии достоверного 
клинико-лабораторного диагноза (проводится в стационаре).
Ж. Инфузионная и симптоматической терапии.
3. Госпитализация в токсикологическое отделение.
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35. ТЕХНИКА ПРОМЫВАНИЯ ЖЕЛУДКА
Промывание желудка— это лечебный приём, основанный на принципе
сообщающихся сосудов, Проводится для удаления из желудка
недоброкачественной пищи, ядов.
• Больной садится на стул, расставив ноги, чтобы между ног можно было 
поставить таз. Зубные протезы удаляют. Грудь больного закрывают 
клеёнчатым фартуком. Больной не должен сдавливать просвет зонда 
зубами. При коматозных состояниях пациента укладывают на правый 
бок и предварительно интубируют трахею.
• Конец желудочного зонда перед началом процедуры следует смазать 
вазелиновым маслом (при его отсутствии — смочить водой), а на 
противоположный конец надеть воронку. Стандартные метки на 
желудочном зонде: 1-я метка— 45-46 см, 2-я метка— 55-56 см, 3-я 
метка — 65-66 см
• Врач, одев фартук, стоит справа и несколько сзади от больного, 
который должен широко раскрыть рот. Быстрым движением ввести 
зонд за корень языка. Далее больного просят дышать носом и делать 
глотательные движения, во время которых зонд осторожно продвигают 
по пищеводу. Зонд вводят на длину, равную расстоянию от пупка до 
резцов больного плюс 5-10 см.
• При введении зонда до первой метки на нём (45-46 см от конца) 
опускают воронку. Воронку следует держать широкой стороной кверху, 
а не книзу. Если зонд в желудке, то в воронку поступает желудочное 
содержимое. В противном случае зонд продвигают дальше. Первую 
порцию нужно собрать для анализа в отдельную емкость. После этого 
начинают собственно промывание желудка.
• Когда воронка опустеет, её вновь плавно опускают над тазом до высоты 
колен больного, держа воронку широкой стороной кверху , куда 
выливается содержимое желудка.
• Как только жидкость перестанет вытекать из воронки, её вновь 
наполняют раствором. Процедуру повторяют до чистой промывной 
воды. В среднем на промывание желудка расходуют 10-20 л воды.
• После промывания желудка рекомендуется для сорбции оставшегося в 
желудке яда через зонд ввести энтеросорбент (активированный уголь, 
1 г/кг) и слабительное (предпочтение следует отдавать вазелиновому 
маслу). Вазелиновое масло (100-150 мл) не всасывается в кишечнике и 
активно связывает жирорастворимые токсические вещества. Введение 
слабительных противопоказано при отравлении прижигающими 
жидкостями.
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• По окончании промывания желудка отсоединяют воронку, быстрым, но 
плавным движением извлекают зонд через полотенце, поднесённое ко 
рту больного.
Возможные осложнения
• введение зонда в трахею с повреждением голосовых связок (при 
попадании зонда в гортань больной начинает кашлять, задыхаться, 
синеть);
• аспирация промывной жидкости, что может вести к острой 
дыхательной недостаточности и смерти;
• разрывы слизистой оболочки глотки, пищевода, желудка или травма 
языка, осложнённые кровотечением и аспирацией крови.
Промывание желудка противопоказано:
• если отравление сопровождается потерей сознания, судорогами из-за 
опасности попадания воды или рвотных масс в дыхательные пути и 
развития удушья
Рис. Промывание желудка с помощью зонда: а — схема промывания; б — 
техника промывания.
36.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ 
УГАРНЫМ ГАЗОМ
Источники контакта. Автомобильная промышленность, служба 
пожаротушения, работа с доменными печами и водными обогревателями, 
сигаретный дым, попытки убийства или самоубийства.
- Психические нарушения, головокружение, головные боли, 
эпилептические припадки, кома.
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- Системные нарушения ишемического характера, т. е. обусловленные 
недостаточным поступлением кислорода к органам и тканям. 
Характерные клинические признаки: Аноксия без цианоза, вишнево­
красная окраска кожного покрова.
Диагностика: характерные клинические признаки и данные анамнеза 
контакта с угарным газом .
Лабораторные данные: повышение уровня карбоксигемоглобина в крови.
• Прекращение контакта с СО
•  100%  02.
• гипербарическая оксигенация
• обменное переливание крови.
• Госпитализация в отделение интенсивной терапии.
37.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ 
ПЕСТИЦИДАМИ
Источники контакта. Пестициды ( органические фосфаты и другие 
ингибиторы ацетилхолинэстеразы). С пестицидными удобрениями 
контактируют работники сельского хозяйства, садоводы, производители 
пестицидов. Способы поступления в организм: воздушный, пищевой, 
контактный.
• Гиперсаливация, слезотечение , профузное потоотделение,
• дисфагия .тошнота, рвота, диарея, боль в животе
• сужение зрачков
• бронхоспазм (при вдыхании токсического вещества),
• парестезии, тремор, нарушения в психической сфере
• дыхательная недостаточность.
• Диагностика : характерные клинические признаки и данные анамнеза 
контакта с пестицидами.
• определение источника контакта и полное его прекращение.
• промывание контактного участка кожи большим количеством воды и 
проведение зондового промывания желудка при заглатывании яда.
• Пралидоксин вводится в дозе 0,5— 1,0 г внутривенно немедленно. Если 
изменений состояния нет, следует повторить введение. (Пралидоксин 
выпускается в ампулах по 1 г. Этот препарат доступен лишь в 
специализированных учреждениях).
• Атропин 0,1—0,5 мл 0,1 % р-ра внутривенно или подкожно ,если 
внутривенный доступ затруднен .Введение повторяют каждые 3—5 
минут до получения результата и затем при необходимости
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контролируют брадикардию. Если больной в сознании и может глотать, 
можно назначить атропин внутрь.
Госпитализация в отделение токсикологии / консультация невролога.
38.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ 
БАРБИТУРАТАМИ
Барбитураты используют при бытовых суицидальных попытках: 
барбамил, веронал, мединал, фенобарбитал, барбитап и большинство 
снотворных препаратов. Летальная доза -  от 4 до 8г.
. сонливость, невнятность речи
• отсутствие рвотного рефлекса,
. глубокое и редкое дыхание (Чейн-Стокса )с переходом в частое 
поверхностное
• расширение зрачков
.  частый пульс слабого наполнения, гипотензия
• если с момента приема барбитуратов прошло более 6 часов, 
промывание желудка не производят, чтобы промывные воды через 
раскрытый пилорический сфинктер не попали в кишечник и не 
способствовали растворению и всасыванию яда. В этом случае лучше 
отсосать содержимое желудка с последующим ведением 
энтеросорбентов.
• При наличии признаков дыхательной недостаточности - ИВЛ.
• форсированный диурез
. 4% - 400 мл р-р бикарбоната натрия , трисамин, р-р Рингера
• гемосорбция.
• Госпитализация отделение токсикологии.
39.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПЕРЕДОЗИРОВКЕ ОПИОИДОВ
Способы употребления опиоидов (настойка опия, морфин, 
героин,кодеина фосфат, фентанил, омнопон, промедол): прием внутрь, 
вдыхание при курении или непосредственном вдыхании порошка, 
внутрикожные, внутримышечные или внутривенные инъекции, через 
надрезы кожи.
• При осмотре вен видны множественные следы инъекций или 
обнаруживаются характерные шрамы на коже от надрезов (округлой 
формы, неглубокие).
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• Клиническими признаками синдрома отмены являются ринорея, 
профузное потоотделение, дрожь, тревога, боли в животе, тошнота, 
рвота и диарея.
• эйфория, которая сменяется сонливостью
• шум в ушах, головокружение
• сухость во рту, тошнота, рвота
• сопор, кома.
• резкое сужение зрачков до размеров булавочной головки (миоз) 
с отсутствием реакции на свет.




• бронхоспазм, повышение секреции бронхов, отек легких
• АД снижено, брадикардия, нарушение сердечного ритма
• температура тела снижена.
• обязательно повторное промывание желудка даже при условии 
парентерального введения препарата
. активированный уголь, солевые слабительные;
• 4% р-р бикарбоната натрия, трисамин -  400 мл внутривенно капельно
• Змл 0,5% р-ра налорфина (антагонист морфина):- п/к или в/в повторно
• 1-2 мл 0,1 % раствора атропина сульфата подкожно или внутривенно
• оксигенотерапия, по показаниям -  ИВЛ;
• форсированный диурез;
• Согревание
• Госпитализация в отделение токсикологии /  реанимации и интенсивной 
терапии.
40. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ КИСЛОТАМИ
Чаще всего бывают отравления хлористоводородной, серной, азотной, 
уксусной, щавелевой и плавиковой кислотами. Летальная доза составляет 
от 6 до 15г в зависимости от вида кислоты.
• ожог слизистой оболочки рта и кожи вокруг него. В глотке возникают 
отек, эрозии.
• Пораженные участки имеют характерную окраску: при воздействии 
азотной кислоты -  желтая окраска, серной -  черного, 
хлористоводородной -  серо-бурого, уксусной -  грязно-белого.
« затрудненное дыхание, хриплый голос, слюнотечение с примесью крови
56
• рвота с примесью крови
• гемолиз эритроцитов, ацидоз,
• острая почечная недостаточность
• Промывание желудка через зонд холодной водой в количестве 10-15л. 
Перед промыванием проводится обезболивание (1-2 мл промедола и 
0,5-0,7 мл 0,1% атропина в/в). Зонд перед введением смазывается 
вазелиновым маслом
• внутрь антидот -  10-20 г окиси магния (жженой магнезии) можно 
молоко, белковой (4 белка на 1л воды) и мыльной (20г мыла на 1л воды) 
смеси, которые препятствуют взаимодействию кислоты с белками 
тканей.
• восстановлении проходимости верхних дыхательных путей, 
трахеостомии, так как интубация невозможна из-за ожоговых 
изменений в полости рта
• форсированный диурез, коррекция ацидоза введением раствора 
бикарбоната натрия, коррекция электролитов.
• Фуросемид (лазикс ) 60-80 мг внутривенно медленно, эуфиллин 2,4 % 
10 мл внутривенно медленно
• Преднизолон 60-80 мг внутривенно капельно + 0,9% р-р натрия хлорида
• гепарин 10 000-20000 ЕД внутривенно капельно
• Госпитализация в отделение токсикологии / реанимации и интенсивной 
терапии.
41 .НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩ Ь ПРИ ОТРАВЛЕНИИ ЩЕЛОЧАМИ
При попадании щелочи в организм происходит поражение
слизистой оболочки пищеварительного канала и омыление жировой
клетчатки. Летальная доза для взрослого человека 7-8 г.
• боль в эпигастральной области, ожог слизистой оболочки, которая 
отрывается целыми слоями
• кровянистая рвота, понос с примесью крови
• нельзя вызывать рвоту.
• Промывание желудка водой комнатной температуры
• как противоядие можно использовать яичный белок, молоко, 
растительное масло
• В первые часы после отравления необходима интенсивная терапия, 
направленная на устранение шока, боли, коррекцию КЩС.
• Преднизолон 60-80 мг +0,9% р-р натрия хлорида 400 мл внутривенно 
капельно
• пирацетам по 20 мл 3 -  6 раз в сутки (до 100 мл) внутривенно капельно
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Госпитализация в отделение токсикологии / реанимации и интенсивной 
терапии.
42. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ 
ФОСФОРОРГАНИЧЕСКИМИ СОЕДИНЕНИЯМИ
Чаще всего наблюдаются отравления фосфорорганическими
инсектицидами(относятся к группе ингибиторов холинэстеразы и
оказывают мускарино- и никотиноподобное действие). Пути
проникновения: ингаляционный, оральный, контактный (через кожу).
• При поступлении в организм больших доз ФОС смерть 
наступает очень быстро вследствие отека легких.
• При попадании в организм малых и средних доз: тошнота рвота, боли 
в животе
• головная боль, головокружение, слезотечение, потливость
• сужение зрачков,
• брадикардия
• повышение температуры тела, судороги.
• отек легких
• Специфический антидот - атропина сульфат 0,1% - 1мл, который 
вводят внутривенно до появления симптомов атропинизации 
(расширение зрачков, уменьшение саливации и бронхореи, сухость 
слизистых оболочек, увеличение частоты сердечных сокращений, 
покраснение кожи лица).
• Параллельно проводят интенсивную терапию, направленную на 
устранение отека легких и гипоксии (см.выше).
• Госпитализация в отделение токсикологии /  реанимации и интенсивной
терапии.
43.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ АЛКОГОЛЬНОЙ КОМЕ 
(ОТРАВЛЕНИЕ ЭТИЛОВЫМ СПИРТОМ)
• Очищение полости рта, включая отсасывание содержимого
• воздуховод при наличии коматозного состояния.
• Промывание желудка для лечения отравления алкоголем не 
проводят.
• метадоксил вводится внутримышечно 300-600 мг (5-10 мл) или 
внутривенно капельно в течение 1,5 часов (300-900 мг развести в 
500 мл физиологического раствора или 5% растворы глюкозы).
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Дезинтоксикационный эффект метадоксила обусловлен повышением 
активности ферментов алкогольдегидрогеназы и
ацетальдегидрогиназы, что ускоряет выведение этанола и 
ацетальдегида из организма . У больных с бронхиальной астмой 
возможно развитие бронхоспазма.
• Атропин 0,1% раствор 1 мл подкожно для снижения гиперсаливации 
и бронхореи.
• Метоклопрамид (реглан, церукал) 10 мг внутривенно для 
профилактики повторной рвоты.
• 0,01 мг/кг налоксона + 40-80 мл 40% глюкозы + 100 мг тиамина (5% 
раствор 2 мл). Все вещества совместимы друг с другом и вводятся 
внутривенно.
• Внутривенно капельно гидрокарбонат натрия (сода) 4% раствор 
400 мл, гемодез 400 мл или полиионные растворы (квартосоль,
хлосоль, ацесоль) 500 мл.
• тиамин 2 мл 5% раствора, пиридоксин 3-5 мл 5% раствора +10-20 мл
40% глюкозы
• аскорбиновая кислота 5-10 мл 5% раствора +10-20 мл 40% глюкозы.
44.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ 
МЕТИЛОВЫМ СПИРТОМ
Метиловый спирт в очищенном виде по цвету и запаху не 
отличается от этилового спирта. При окислении метанола в организме 
образуется формальдегид, а затем муравьиная кислота, 
которые вызывают тяжелое поражение ЦНС и ведут к слепоте.
Окисление метанола идет намного медленнее, чем этанола,
поэтому последний используют в качестве антидота, так как он 
снижает обмен метанола и тем самым уменьшает его токсичность. 
Смертельная доза -  60-100 мл.
• Отмечается нарушение зрения со 2-6 дня, сильная головная боль, 
тошнота, рвота
• выраженный цианоз кожи, одышка, метаболический ацидоз
• отек мозга.
• Неотложная помощь см. отравление этиловым спиртом.
• Специфический антидот - этиловый спирт. Вводят внутривенно 1-2 
мл/кг 5% р-ра этилового спирта.
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45. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПЕРЕДОЗИРОВКЕ 
АМФЕТАМИНОВ
Способы употребления амфетаминов. Прием внутрь /  внутривенное
введение.
• Диагностика основана на данных анамнеза и клинической картины
• генерализованное дрожание, эпилептические припадки, церебральные 
сосудистые нарушения
• бессонница, тревога, психоз
• вызвать рвоту, провести промывание желудка и назначить 
слабительные средства
• При выраженном психомоторном возбуждении и психозе показано 
введение галоперидола и бензодиазепинов
• Лечение нарушений сердечного ритма, дыхательной недостаточности, 
эпилептических припадков, выраженной гипертермии и гипертензии 
(см .выше).
• Госпитализация в отделение интенсивной терапии / консультация 
нарколога/ невролога.
46.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ 
РАСТВОРИТЕЛЯМИ
Наиболее часто встречается отравление толуолом, бензолом, 
этиленгликолем, ацетоном, изопропиловым спиртом и формальдегидом. 
Чаще всего происходит отравление не одним растворителем, а смесью 
нескольких. Пути проникновения: ингаляционный, с водой и пищей, при 
кожном контакте. Источники контакта : вдыхание растворителя для 
получения наркотического опьянения( аэрозоли, клей, растворители 
красок),производственный контакт с растворителями красок, лаками, 
полиролями для мебели, клеем и модельным цементом, аэрозолями, 
бензином и другими видами топлива, сухими чистящими средствами, в 
производстве парфюмерии и пластмасс.
Диагностика основана на клинических проявлениях и анамнестических 
данных.
• Неадекватное поведение, когнитивные расстройства, галлюцинации, 
экстрапирамидные нарушения, атаксия, нарушения зрения, 
периферическая нейропатия
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• Определение источника поступления в организм и прекращение 
контакта
• Характерный запах растворителя изо рта больного и от одежды
• метаболический ацидоз
• острая почечная недостаточность.
• активированный уголь
• гемодиализ или перитонеальный диализ.
• Госпитализация в отделение токсикологии /интенсивной терапии / 
консультация нефролога/нарколога/ невролога
47.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ ГРИБАМИ
Отравление бледной поганкой
Происходит, как правило, из-за внешнего сходства этого гриба со 
съедобными — сыроежками, рядовками и шампиньонами. Бледная 
поганка содержит аманитгемолизин, аманитотоксин, фаплоидин.
• появление внезапных болей в области живота
• рвота, понос
• выраженная общая слабость, синюшность (цианоз) кожных 
покровов и слизистых оболочек,
• понижение температуры тела, судороги.
• Возможно появление желтухи, увеличение печени. Пульс 




Некоторые их виды, в частности пантерный, по внешней окраске и по 
форме отдаленно напоминает шампиньоны. Мухоморы содержат 
мускарин, микоатропин, микотоксин и другие яды.
. тошнота, рвота, водянистый понос,
• обильное потоотделение, слюно- и слезотечение.
• головокружение, спутанность сознания, галлюцинации, бред.
•  Зрачки расширены.
• потеря сознания.
Отравление строчками и сморчками
Строчки и сморчки относятся к разряду условно съедобных грибов, 
содержат гельвелловую кислоту, которая оказывает гепатотоксичное и 
гемолитическое действие. Отравление грибами происходит при
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употреблении их в пищу необработанными, недоваренными или 
недосушенными.
• слабость, боль в подложечной области, тошнота, рвота с примесью 
желчи,
• сильные головные боли, судороги
• гепатоспленомегалия, гемолитическая желтуха
• потеря сознания
• промывание желудка.
• внутрь -  активированный уголь в виде водной взвеси ( см.выше)
• очистительная клизма, солевое слабительное(сульфат магния)
• обильное питье маленькими глотками подсоленной воды(1 чайная 
ложка соли на стакан воды) или регидрон
• кордиамин 1 мл внутримышечно или подкожно
• постельный режим; при тяжелых состояниях показана 
госпитализация.
48.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЭЛЕКТРОТРАВМЕ
При электротравме часто возникает фибрилляция желудочков сердца, а 
при прохождении тока через голову возможно апноэ. Последовательность 
оказания помощи см. схему ( по В.Д.Малышеву) ниже.
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Рис. Схема неотложных мероприятий при электротравме.
А- устранение воздействия тока; б- поддержание витальных 
фукций:1- ИВЛ;2- прекардиальный удар; 3- наружный массаж 
сердца; в- ЭКГ-диагностика, дефибрилляция.
Госпитализация в лечебное учреждение.
49.НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УТОПЛЕНИИ
Утопление -  форма механической асфиксии, которая возникает 
вследствие попадания жидкости в верхние дыхательные пути. 
Причины: аспирация жидкости в дыхательные пути при сохраненном 
спонтанном дыхании ; прекращение газообмена вследствие 
лагингоспазма; остановка сердца вследствие психического (страх) или 
рефлекторного (удар о воду, холодовой шок) действия
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« Приподнять голову над водой, очистить рот пальцем
• ИВЛ «изо рта в нос»
• На суше (берегу) быстро перевернуть пострадавшего через свое 
бедро при согнутой в колене ноге на живот, еще раз очистить рот 
пальцем, надавить на эпигастральную область (эти приемы 
выполнять только «у синих утопленных»)
• Наиболее эффективный способ удаления жидкости из дыхательных 
путей и желудка -  аспирация отсосом через интубационную трубку и 
желудочный зонд.
• Пострадавшим в сознании перед интубацией трахеи ввести 
внутривенно 2мг/кг оксибутирата натрия или 0,2 -0,3 мг/кг 
диазепама.
• Зонд в желудок ввести после интубации трахеи и оставить в желудке 
на весь период оказания помощи и транспортировки.
• ИВЛ и ингаляции кислорода
• Непрямой массаж сердца при остановке, дефибрилляция при 
фибрилляции желудочков; при асистолии — адреналин
• Полиглюкин/реополиглюкин 400 мл внутривенно капельно
• Госпитализация в стационар на носилках с опущенным головным 
концом
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50. ПРАВИЛА И СПОСОБЫ  ТРАНСПОРТИРОВКИ БОЛЬНЫХ И
ПОСТРАДАВШИХ
Важнейшей задачей первой помощи является организация быстрой, 
безопасной, щадящей транспортировки больного или пострадавшего в 
лечебное учреждение. Причинение боли во время транспортировки 
способствует ухудшению состояния пострадавшего, развитию шока. 
Выбор способа транспортировки зависит от состояния пострадавшего,
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характера травмы или заболевания и возможностей, которыми располагает 
оказывающий первую помощь.
Транспортировка на носилках, в т. ч. 
импровизированных, на руках 
Один человек может нести больного на руках, 
на спине, на плече. Переноску способом "на 
руках впереди" и "на плече" применяют в 
случаях, если пострадавший очень слаб или без 
сознания. Если больной в состоянии держаться, 
то удобнее переносить его способом "на 
спине". Эти способы требуют большой 
физической силы и применяются при переноске 
на небольшие расстояния. На руках 
значительно легче переносить вдвоем. 
Пострадавшего, находящегося в 
бессознательном состоянии, наиболее удобно 





Если больной может 
самостоятельно держаться, то 
легче переносить его на 
"замке" из 3 или 4 рук . 
больной может преодолеть 
короткое расстояние
самостоятельно с помощью 
сопровождающего, который 
закидывает себе на шею руку 
пострадавшего и удерживает
ее однойрукой,^ а другойрис Переноска пострадавшего одним
заносилъщиком: а - на руках; б - на 




• В положении лежа на спине 
транспортируют 
пострадавших с ранениями 
головы, повреждениями
черепа и головного мозга, 
позвоночника и спинного 
мозга, переломами костей таза 
и нижних конечностей. В этом 
же положении необходимо 
транспортировать всех






больных с острыми 
хирургическими Рис. Переноска пострадавшего двумя
заболеваниями (аппендицит,носильщиками: а - способ "друг за 
ущемленная грыжа, прободнаядругом"; б - "замок” из трех рук; в - 
язва и т.д.) и повреждениями"замок" из четырех рук. 
органов брюшной полости.
• Больных можно 
транспортировать в 
положении сидя или полусидя.
• больных, находящихся в бессознательном 
состоянии, транспортируют в положении 
лежа на животе, с подложенными под лоб и 
грудь валиками (для предотвращения 
асфиксии.).
• Необходимо также следить за правильным 
положением носилок при подъеме и спуске 
по лестнице.
• При транспортировке в холодное время 
года надо принять меры для предупреждения 
охлаждения пострадавшего, т.к. охлаждение 
почти при всех видах травмы, несчастных 
случаях и внезапных заболеваниях резко 
ухудшает состояние и способствует развитию 
осложнений.
. Особого внимания в этом отношении требуют
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положение носилок 





бессознательном состоянии и в состоянии 
шока, с отморожениями.
в
Рис. Укладка и транспортировка 
пострадавших с тяжелой травмой.
А- пострадавшего принимают вдвоем; б- 
укладывают на носилки способом 
«нидерландский мост», в- укладывают на 
носилки на боку. (рис. по Ф.К.Мороз)
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Рис. Первая помощь при транспортных авариях, 
а- пострадавшего извлекает из автомобиля один
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реаниматор; б- работа бригады реаниматоров: 
реаниматоров: носилки устанавливают между ног 
спасателя (I), пострадавшего извлекают из машины 
(2), укладывают на носилки (3);4 -  извлечение 
пострадавшего из машины способом «ложка».(рис. 
по Ф.К.Мороз)
• При транспортировке проводить постоянное наблюдение за 
больным, следить за дыханием, пульсом, сделать все, чтобы при 
рвоте не произошла аспирация рвотных масс в дыхательные пути.
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